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Experimentelle Untersuchungen zur Pathologie und Therapie 
dor Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Von 

Edward Flatau und J6zef Handelsman. 

(Aus dem neuro - biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Gesellschaft 
der Wissenschaften in Warschau.) 

Mit 8 Tafeln. 

(Eingegangen am 2,5 . April 1914.) 

In der vorliegenden Arbeit bezwecken wir keineswegs, eine er- 
schopfende Darstellung der historischen Entwicklung experimenteller 
Arbeiten iiber Meningitis zu geben, wir mochten nur die Aufmerksam- 
keit auf die hervorragendsten Arbeiten aus diesem so ‘wichtigen Neuro- 
pathologiegebiete lenken. Es versteht sich von selbst, daB wir in dieser 
historischen Skizze auch jene experimentellen Arbeiten erwahnen miissen, 
die nicht nur eine Meningitis vennittels eitererzeugender Bakterien, 
sowie auch des spezifischen Diplokokkus der epidemischen Genickstarre, 
sondem auch mit anderen Bakterien (tuberkuldsen, grippCsen usw.) 
zu erzeugen suchten. AuBerdem werden wir ebenfalls experimentelle 
Arbeiten iiber Erzeugung von Entziindungen der Nervensubstanz des 
Zentralnervensystems (Poliomyelitis, Myelitis, Abscess us) an- 
bringen. 

Was die experimentelle Meningitiserzeugung vermittels Infektion 
der Meningen mit eitererzeugenden Bakterien (Staphylokokkus, Strepto- 
kokkus) anbelangt, so sind in erster Reihe die Arbeiten von Hom6n 
zu nennen (1905 und 1912). Hom6n wandte die Kulturinjektions- 
methode durch die Dura hindurch (nach vorheriger Schadeltrepanation) 
bis an die superfiziellen Hirnschichten an, wobei er feststellte, daB durch 
den Staphylokokkus und Streptococcus aureus, auf welche 
die Kaninchen lebhaft reagierten, bei Hunden nur geringe, sich bald 
ausgleichende Veranderungen erzeugt werden konnen. Deshalb hat 
Hom6n beim Hund Bouillonkulturen eines Bacillus phlegmonae 
emphysematosae (Perfringensbacillus), oder ein Gemisch des- 
selben mit Streptokokkus oder Staphylokokkus angew r andt und dabei 
typische Encephalitis suppurativa und Abscesse hervorbringen konnen. 
Er fand dabei nach 5 Stunden noch geringe Veranderungen. Aber bereits 
nach 12—19 und noch mehr nach 31 Stunden fand man an der Injektions- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. \ 
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stelle reichliche, hauptsachlich leukocytare Infiltration. In der nachsten 
Umgebung sah man die Glia oft bedeutend progressiv verandert, aber 
meistens noch nicht auffallend vermehrt, femer zerstreute Leuko- und 
Lymphoidzellen, hauptsachlich im nachsten AnschluB an GefaBe, 
deren adventitielle Scheiden dann auch mit diesen Zellen infiltriert 
waren, und in deren Lumen man stellenweise kleine Ansammlungen 
von solchen auftreten sah. Die Meningen zeigten etwas kleinzellige 
Infiltration, hauptsachlich mit Leukocyten. Nach 2—3 Tagen trat 
eine leichte Vermehrung der Gliazellen und der GefaBscheidezellen auf, 
und nach 5 —7 Tagen fand man bereits eine ziemlich bedeutende Binde- 
gewebsproduktion und GefaBneubildung. 

Was die Bakterien betrifft, so waren dieselben 5—7 Tage nach- 
weisbar, hauptsachlich im freiliegenden Exsudat oder im AbsceBrande, 
ausnahmsweise auch weiter vom Rande, z. B. in einer infiltrierten 
adventitiellen Gef aBscheide; hier und da auch in den infiltrierten 
Meningen. Sie lagen scheinbar frei oder in Zellen (Leukocyten odor 
progres?iv verandertenGliazellen und ihren Deiivaten, in etwaigen Poly- 
und Fibroblasten, dagegen nicht in Plasmazellen). Nach zwei Wochen 
war die Gliafaserneubildung in vollem Gange, und von Bakterien lieBen 
sich nur ausnahmsweise degenerierte Kokken feststellen. 

Was die Kaninchen anbelangt, so waren bei ihnen die Stabchen 
(Perfringensbacillus) ungefahrebensolangewiebeimHund, d. h. bis 
5—6 Tage nach der Injektion nachweisbar, die Kokken aber (Strept o- 
und Staphylokokkus) in der Regel noch langer, so z. B. noch in den 
kasigen Massen der 51 Tage, bzw. 6Monate alten Falle. In dieser langeren 
Pereistenz der Kokken liegt, nach Hom6n, vielleicht die Erklarung, 
daB der ProzeB nicht zum Stillstand kommt, indem er langere Zeit 
fortzuschreiten scheint. 

Wie man sieht, lieB sich durch Einfiihrung der Eiterbakterien nur 
Encephalitis und AbsceB hervorrufen, dagegen waren die meningiti- 
schen Erscheinungen nur sehr gering. 

Dagegen konnte Caneghen durch die Einfiihrung einer Strepto- 
kokkenkultur unter die Arachnoidea (nach Schadeltrepanation) l>ei 
22 Ratten und 11 Hunden eine Meningitis erzeugen. 

Was die experimentell hervorgerufene tuberkulose Meningitis 
anbelangt, so sind hier, auBer den friiheren angefiihrten Untersuchungen 
von Kure, Schmaus, Martin, Martin-Vandremer, P6ron. 
Sicard, Borrel, Arloing 1 ), hauptsachlich diejenigen von Armand- 
Delille, Fieandt und Manwaring zu nennen. 

Armand-Delille hat an Hunden experimentiert (Lumbalpunktion 
oder Injektion, hauptsachlich von tuberkulosen Giftstoffen, in die 
Arachnoidairaume der Hirnmeningen, nahe der motorischen Region. 

1 ) Zit. haupt-sachlioh nach Ranke. 
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oder aber durch die Membrana atlantooccipitalis). Es wurden 
dabei verschiedene, durch Ather, Xylol, Chloroform gewonnene Bacillen- 
extrakte angewandt. AuBerdem wurden von diesem Forscher intra¬ 
medullar Tuberkel durch Embolien, nach der Methode von La my, 
intracerebral — durch Injektion verschiedener Gifte gewonnen. 

Fieandt hat experimentelle Meningeal- und Gehirntuberkulose 
dadurch erzeugt, daB er Tuberkelbacillenemulsion in die Art. carotis 
internaeinspritzte. Erfanddabeifolgendehistologische Veranderungen: 
1. Fein gekOmte Leukocyten kommen am ersten Tage nach der In- 
fektion in Mengen vor und zeigen dabei ein sehr aktives Verhalten 
zum Tuberkelbacillus, degenerieren jedoch in kurzem und verschwinden 
fast ganzlich; 2. Lymphoidzellen treten sehr bald auf. Von den ver- 
schiedenen Lymphoidzellen spielen die Polyblasten die gr5Bte Rolle, 
wahrend die Lymphocyten, die Zellen des GroBlymphocytentypus, 
die Plasmazellen von sekundarer Bedeutung sind; 2—7 Tage nach 
Infektion bilden die Polyblasten die Mehrzahl der Zellen aus (kraftige 
Bacillenphagocyten); was die Fibroblasten anbelangt, so beginnt eine 
lebhafte Proliferation der „fixen Bindegewebselemente" erst 1 bis 
2 Wochen nach der Infektion i. e., erst, nachdem die hamatogenen 
Zellelemente ihre Rolle zum grOBten Teil ausgespielt haben. Die Fibro¬ 
blasten zerstOren ebenfalls die Tuberkelbacillen. 

Man waring hat bei Hunden eine tuberkulOse Meningitis dadurch 
erzeugt, daB er nach erfolgter Trepanation zunachst die Trepanations- 
dffnung mit Paraffin veiklebte und erst nach erfolgter Wundheilung 
infizierte er mit Tuberkelbacillenemulsion das Gehim, indem er mit 
einer groBen Nadel die Haut-Muskel, Paraffin-Gehim (Lobus fron¬ 
talis) bis an die Himbasis durchstach und dort die Emulsion injizierte. 
Durch die vorherige Injektion mit Berlinerblau hat sich dieser Forscher 
iiberzeugen kOnnen, daB die in dieser Weise injizierte Fliissigkeit sich 
gleichmaBig an der Himbasis und an den Riickenmarksmeningen 
(bis zu Vs der Riickenmarkslange) ausbreitet. Diese Experimente 
zeigten nun, daB die Inkubationszeit 5 bis 30 Tage betragen kann, 
wonach eine progressive Lahmung, Stupor, Kollaps und Tod erfolgt 
(mitunter Tod ohne Lahmungserseheinungen und auch ohne andere 
klinische Syndrome!). In einer gewissen Reihe von Fallen trat trotz 
deutlicher Symptome Genesung ein. Was die histopathologischen Alte- 
rationen anbelangt, so fielen dieselben verschiedentlich aus und hingen 
von der Dosis und der Virulenz der eingespritzten Bacillen ab. Immer 
war eine mehr oder weniger starke Verdickung der Haute und deren 
Verwachsung mit den umgebenden Geweben vorhanden. Im Spatium 
subdurale fand man einen deutlichen tuberkulOsen ProzeB, indem man 
hier nebst Liquorvermehrung, Fibrin und nekrotische Massen in 
akuten Fallen bis zu organisierten tuberkulosen Massen in chronischen 

1 * 
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Fallen zu vernierken hatte. Auch sah man Tuberkelbacillen. Genas 
ein Tier, so lieB sich nur eine Opalescenz der Meningen nebst deren 
Verwachsung feststellen. 

In therapeutischer Beziehung wandte Manwaring durchgewaschene 
Leukocyten von Hunden an, denen er Terpentin in die Pleura injizierte. 
Die Injektion erfolgte genau in derselben Weise, wie die Injektion 
der Tuberkelemulsion (5,0 bis 10 ccm). Gewohnlich erfolgte gleich 
nach einer solchen Injektion ein Atmungsstillstand, so daB die kiinst- 
liche Atmung angewandt werden muBte. Ein viertel Teil der Hunde starb 
innerhalb einiger Stunden. Andere Tiere waren einige Tage lang 
apathisch, noch andere waren am nachsten Tage normal. Manwaring 
meint nun, daB dank dieser therapeutischen Methode die Entwicklung 
der Lahmungen verzogert und das Leben der Tiere verlangert werden 
konne. 

Von den iibrigen experimentellen Arbeiten liber die Meningen 
mOchten wir an dieser Stelle noch der Arbeit von Wollstein (1911) 
iiber den Influenzabacillus erwahnen. 

Wollstein fiihrte (in Mitarbeitschaft mit Flexner) folgende Ver¬ 
suche aus: sie bezweckten zu allererst, eine kraftige Kultur des Bacillus 
influenzae zu erzeugen; dieselbe wurde mittelst der Versuche an weiBen 
Mausen, Meerschweinchen und Kaninchen gewonnen; der virulenteste 
Stamm wurde dann durch Lumbalpunktion den Affen (Cercopithecus 
callitrichus und Macacus rhesus) injiziert. Es erwies sich nun, 
daB der fur Kaninchen sehr virulente Stamm seine Virulenz den Affen 
gegeniiber verlor, und daB auBerhalb des lebenden Organismus ge- 
impfte Bacillen ihre Virulenz ganzlich einbiiBen. Die wiederholt an 
Affen und Kaninchen geimpften Stamme sind die lebensfahigsten. Es 
wurden ca. 2 ccm physiologischer Kochsalzlosung mit einer 24stiindigen 
Agarkultur des Bacillus influenzae injiziert. Symptome traten bereits 
5 Stunden nach der Injektion auf. Mehr ausgesprochene Symptome 
seitens der Meningen traten erst gegen die 12. Stunde und sogar erst 
nach 24 Stunden auf. Die Affen starben nach 36 Stunden, bzw. in 3 bis 
4 Tagen. Intraspinal injizierte Bacillen gelangten in den Blutkreislauf. 
Wollstein behandelte derartige Meningitis intraspinal mit Serum, 
das ganzliche Heilung herbeizufiihren vermochte. 

Levaditi, Danulesco und Arzt (1912) fuhrten interessante 
Versuche aus, indem sie eine Meningitis durch Injektion von Mandeln- 
emulsion eines an Poliomyelitis anterior erkrankten Affen (Macacus 
cynomolgus) in den Nervus medianus eines Macacus rhesus 
erzeugten. Dank der Wirkung unbekannter, leicht kultivierbarer und 
auf Schnitten leicht nachweisbarer Diplokokken wurde eine ausge¬ 
sprochene Meningitis erzeugt; dieselbe ist hauptsachlich an der Schadel- 
basis durch vielkernige Leukocyten sovde auch Diplokokken mit Kapsel 
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zur Pathologie und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 5 

(Gram) nachgewiesen worden. Man stellte iiberhaupt Odem- und 
Infiltrationserscheinungen an den Meningen, an den Windungen und 
Furchen fest, wobei diese Verandeiungen an einigen, in die auBersten 
Rindenschichten eindringenden GefaBen wahrgenommen werden konn- 
ten. Ahnliche Verandeiungen wies ebenfalls das Ruckenmark auf. 
AuBerdem fanden auch Verandeiungen in den Wurzeln statt (Myelin- 
Segment ieiung, some Kemhypertrophie in der Schwa nnschen Scheide, 
wobei Diplokokken entweder zwischen den Fragmenten oder auch im 
Protoplasma jener Schwannschen Zellen auftraten).— 

Nun gehen wir zu dem uns am meisten interessierenden ProzeB iiber, 
und zwar zur experimentellen epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis. An erster Stelle sei hervorgehoben, daB wdr zu der Mei- 
mmg jener Foischer neigen, die annehmen, daB die Meningitis epidemica 
nicht ausschlieBlich dem sog. Weichselbaumschen Meningo¬ 
coccus intracellularis ihre Entstehung verdankt, sondern daB sie 
auch durch den Pneumokokkus hervorgerufen werden kann. Wir 
gewannen diese Uberzeugung an unserem eigenen zahlreichen Material 
im Krankenhause. 

Oppenheim (6. Aufl.) sagt: ,,Die eitiige Meningitis ward fast 
immer durch oiganisierte Infektionstrager hervorgerufen. In dem 
Exsudat werden Streptokokken und Staphylokokken gefunden, nament- 
lich sind aber einzelne Mikrobenaiten nachgewiesen worden, denen ein 
spezifischer EinfluB zuerkannt werden muBte: der Fraenkelsche 
Pneumokokkus,der WeichselbaumscheMeningococcus intra- 
cellularis. Nach den Untersuchungen von Leyden, Jaeger, Netter, 
Heubner, Fiirbringer, Longo, Lingelsheim, Councilman u. a. 
scheint besonders der letztere der Erieger der epidemischen Ceie- 
brospinalmeningitis zu sein; doch ist bei eitrigen Meningitiden auch 
der Fraenkelsche Pneumokokkus, Friedlanders Pneumobacillus, 
der Typhusbacillus, der Pfeiffersche Bacillus usw. gefunden worden, 
so daB die Frage nach der spezifischen Bedeutung der verschiedenen 
Infektionserreger noch nicht endgriltig entschieden werden konnte. 
Die Mehrzahl der Forscher neigt mit Fraenkel und Stadelmann 
heute zu der Annahme, daB sowohl der Weichselbaumsche Diplo- 
kokkus als der Fraenkelsche Pneumoniekokkus dieses Leiden hervor- 
rufen kann. 4 ‘ 

In seinem Artikel iiber Meningenerkrankungen (Handbuch von 
Lewandowsky 1911) auBert sich Finkelnburg in ahnlicher Weise: 
,,Ob er (Meningokokkus) aber der einzige spezifische Eireger der Krank- 
heit ist, muB noch unentschieden bleiben, denn auch durch andere 
Mikioorganismen, vor allem durch den Fraenkelschen Pneumonie¬ 
kokkus .gelegentlich nicht nur sporadische Falle von Genick- 

starre, sondern auch kleinere Epidemien veranlaBt worden sind. <k 
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Nach Netter und Debr6 vermCgen die Pneumoniekokken eine 
primare Cerebrospinalmeningitis zu veranlassen, d. h. unabhangig vom 
EntziindungsprozeB in den Lungen, wobei diese Meningitis sowohl 
epidemisch als auch sporadisch auftreten kann. 

Eine ganze Reihe anderer Autoren (erwahnt seien nur Brady, 
McCampbell, Chalier, Ducantaing, Kleinschmidfc, Kolle, 
Lenhartz, Levi, Liebermeister, Maurer, Quincke, Roily, 
Schultze, Tobler u. a.) fanden entweder sporadische, im Anhang 
an croupose Pneumonie entstandene oder unabhangig von derselben 
auftretende Falle von Cerebrospinalmeningitis, aber auch groBere und 
kleinere Epidemien. Wir haben ebenfalls eine ganze Reihe epidemischer 
Genickstarrefalle beobachtet, in denen wir in der Cerebrospinalflussig- 
keit Pneumonie-Diplokokken vorgefunden haben 1 ). 

Zuletzt gaben Voisin und St6venin eine auBerst genaue Besclirei- 
bung des Verhaltens von Pneumokokken zur Genickstarre, und zwar 
auBerten sie sich in der Einleitung zu ihrem Referat wie folgt: „si le 
pneumocoque n’est pas, comme on a pu le crone un instant, la cause de la 
plupart des m6ningites c6re br o-spinales, son role n’en est pas moins ties 
considerable/ 4 Nach diesen Autoren begegnet man der Pneumokokken- 
Genickstarre: 1. im Verlaufe von crouposer und Bronchopneumonie; 
2. bei verschiedenen anderen Erkrankungen, wie Otitis, Panophtalmitis, 
Typhus, Influenza usw., 3. bei primarer, ofters vorkommender Pneumo- 
kokken-Meningitis: ,.en tous cas il y a lieu de noter que le nombre 
des m6ningites k pneumocoque parait etre plus considerable, lorsque 
s6vit en meme temps une 6pid6mie des m6ningites a m6ningocoques. 
II est probable que les emotions atmosph6riques sont alors telles, que 
tous les microorganismes peuvent facilement accroitre leur virulence/' 
Obiger Behauptung von Voisin und Stevenin kommt eine ziemlich 
reichliche Statistik, besonders neuerer franzosischer Autoren zur Hand. 

Man versuchte, auf experimentellem Wege epidemische Cerebrospinal¬ 
meningitis zu erzeugen, indem man das Zentralnervensystem entweder 
durch den Weichselbaumschen Meningococcus intracellularis, 
oder aber durch den Pneumokokkus infiziert hat. 

Was die Versuche mit den Meningokokken betrifft, so ist fruher, 
trotz einer ganzen Reihe von Forschungen (u. a. von Droba und 
Ku 9 era) an Tieren, ein typisches Geniekstanebild nicht erhalten 
worden und erst die Versuche von Flexner an Affen fiihrten zu posi- 
tiven Results ten. Flexner spritzte Affen vermittels der Lumbal- 
punktionMeningokokkenkulturen ein; esentstand Genickstarre, Depres¬ 
sion und Tod binnen 18 Stunden. Zuweilen dauerte die Krankheit 
etwas langer an; manchmal trat spontane Heilung ein. Bei kleineren 

1 ) Die aus diesen Fallen kultivierten Bakterien waren ungemein virulent 
und sind bei unseren Versuchen angewandt worden (siehe daselbst). 
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Tieren (Versuche von Netter), wie Kaninchen, Meersch weinchen, 
erhielt man negative Besultate. Bei Hunden ergaben subcutane oder 
intraperitoneale Injektionen negative Besultate, wogegen intraspinale 
Einspritzungen (Rachicentese occipitale) zuweilen voriibergehende 
Lahmungen, Epilepsie herbeifiihrten, jedoch wurden die Hunde nach 
einigen Tagen wieder normal und wiesen keinerlei Injektionsspuren 
auf (vielleicht traten die von Netter beschriebenen Erscheinungen 
infolge von Injektion der Fliissigkeit selbst auf!). 

Sicard war der erste, der bei experimentellen Versuchen an Tieren 
Pneumokokken angewandt hatte, um eine Cerebrospinalmeningitis 
herbeizubringen; er stellte fest, daB die in den Subarachnoidalraum 
eingespritzte, sogar geringe Menge von Pneumokokkenkultur den Tod 
des Tieres auBerst rasch und unter stiirmischen klinischen Erscheinungen 
herbeiflihren kann. Die von Sicard angewandten Pneumokokken- 
kulturen stammten aus dem Herzblute einer nach Einspritzung vom 
Auswurfe Pneumoniekranker gestorbenen Maus. Die die Kultur ent- 
lialtenden Reagensglaser wurden auf 18 Stunden in den Brutschrank 
bei 37° C gestellt. Vier Hunde sind auf dem Lumbalwege infiziert 
worden (Laminektomie mit Schlitzung der Dura mater). In samtlichen 
Fallen traten auBerst rasch meningitische Symptome auf: Genick- 
steifigkeit, Unruhe und die Tiere starben nach 24—48 Stunden. Samt- 
liche aus dem Blute dieser Hunde kultivierten Pneumokokken waren fur 
Mause ungemein virulent. Funf Hunden wurde subarachnoidal Pneumo¬ 
kokkenkultur eingespritzt; bei zweien trat lediglich mehrtagige Schlafiig- 
keit und darauf Genesung ein; die ubrigen starben nach 4 Tagen. 
Sicard hat drei Hunden die Kultur intracerebral injiziert; sie starben 
in 8, 10 und 16 Stunden unter auBerst stuimischen Erscheinungen 
(Epilepsie, Spriinge, Heulen). 

Netter, Foil, Ufferduzzi und Voisinerzeugten ebenfalls Pneumo- 
kokkenmeningitis bei Hunden. 

Levi brachte beim Kaninchen Cerebrospinalmeningitis durch 
Pneumokokken hervor; nach erfolgter Schadeltrepanation spiitzte er 
subdural Pneumokokkenbouillonkultur ein. Die Kaninchen starben 
nach 3—4 Tagen (Genickstarre). 

Lamar (bei Flexner) erzeugte beim Affen (Macacus rhesus 
und Cercopithecus callitrichus) Genickstarre durch Pneumokokken. 
Bei den ubrigen Versuchen bediente er sich eines aus dem Blute crou- 
poser Pneumoniekranker kultivierten Stammes. Bei einem der Ver¬ 
suche sind Pneumokokken von einem Cerebrospinalmeningitisfalle, bei 
einem anderen wieder — aus dem Speichel eines gesunden Menschen 
angewandt worden. Was die Infektionsmethode anbelangt, so ist in 
einigen Versuchen die Kultur intracerebral injiziert worden, wobei 
der Verlauf ungemein rasch und akut gewesen war. Bei diesen Ex- 
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perimenten fand man mitunter im Hirn einen Lokalherd, jedoch blieben 
dabei die Submeningealraume des Riickenmarks von der Entziindung 
frei. Samtliche fibrigen Versuche sind mit Hilfe von Intralumbal- 
injektionen ausgeffihrt worden. Der Krankheitsverlauf bei Affen war 
in klinischer, bakteriologischer und pathologischer Beziehung mit dem- 
jenigen beim Menschen identisch, jedoch trat Tod in den unbehandelten 
Fallen (s. weiter bei der Behandlung) viel rascher ein. In samtlichen 
Fallen sind oftere Lumbalpunktionen vorgenommen worden; in einigen 
erhielt man dabei keine Cerebrospinalflfissigkeit. Nach Voraussetzung 
des Autors entstand dies infolge einer Meningenverdickung bei gleich- 
zeitiger Fibrinbildung im Entziindungsexsudat. 

Es mogen noch an dieser Stelle ganz kurz experimentelle Arbeiten 
fiber die Erzeugung von Poliomyelitis bei Tieren erwahnt werden. 

Die anatomischen Veranderungen bei experimentell eizeugter 
Poliomyelitis sind zum ersten Male von Roger (1891) 1 ) beschrieben 
worden. Roger spritzte 14 Kaninchen intravenos Streptokokken ein ; 
bei samtlichen Tieren traten amyotrophische Veranderungen auf, 
jedoch ausschlieBlich in den hinteren Extremitaten. Die Sektion wies 
Muskelatrophie dieser Extremitaten (mitunter auch der vorderen), 
Atrophie und Degeneration der Nervenzellen der Vorderhomer auf. 

Darauf folgten die Arbeiten von Gilbert-Lion (mit Bact. coli), 
Vincent (Bact. typhi) u. a. 

Wickmann ist jedoch der Meinung, daB alle diese Experimente 
nicht stichhaltig waren, da es bis zurzeit (1905) niemanden gelungen 
ist, ein der Poliomyelitis acuta analoges klinisches und anato- 
misches Bild zu erzeugen. 

Wie bekannt, brachten neuere Forscher (Landsteiner, Popper, 
Knopf el macher, Leiner-Wiesner, Levaditi, Fie xner-Lewis 
u. a.) eine Poliomyelitis auf experimentellem Wege zustande. Diese 
Forscher impften den Tieren (Affen) die graue Substanz von Fallen 
menschlicher Poliomyelitis ein. Bis zur Zeit ist aber die spezifische 
Bakterie nicht mit vfilliger Sicherheit festgestellt woiden (vielleicht 
Flexner-Noguchi). Einige Forscher (F. Schultze) konstatierten 
Jaeger-Weichselbaumsche Diplokokken in der Cerebrospinalflfissig- 
keit, andere dagegen (Chapin, Concetti, Harbitz, Bfilow-Hansen 
u. a. 2 ) beschrieben Diplokokken. Und doch ergab eine ganze Reihe 
neuester Forschungen negative Resultate, demnach ware es auch un- 
zulassig, jene positiven Resultate ftir bewiesen zu halten. 

Zuletzt sehen wir uns veranlaBt, experimentelle Arbeiten zu er- 
wahnen, die beweisen, daB intraspinale Injektionen bakteriologisch 
neutraler Substanzen in den Meningen gewisse Veranderungen herbei- 

0 Zit. nach Wickmann. 

2 ) Zit. nach Oppenhcim. Letzte Auflage des Handbuchs. 1913. S. 249. 
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fiihren konnen; so eizeugten z. B. Foi x und Gu menenz eine Meningitis 
bei Hunden durch wiederholte Injektion von Touche-Emulsion in die 
At lantoocipitalgegend. 

In unseren eigenen Versuchen bestrebten wir uns zunachst, eine 
zweckmaBige experimentelle Methodik festzustellen. Nach einer 
langeien Versuchsreihe gewannen wir die Uberzeugung, daB die Experi- 
mente am besten auf deni Wege der Lumbalpunktion auszu- 
fiihren sind. 

Daraufhin gingen wir zu den eigentlichen Versuchen, die haupt- 
sachlich 1. die Erzeugung einer experimentellen Cerebrospinalmeningitis 
und 2. die Behandlung derselben bezweckten, iiber. 

Behufs Meningitiserzeugung wandten wir einerseits pyogene Bakterien 
(Streptokokken, Staphylokokken), andererseits aber hauptsachlich die 
sog. Genickstarre eizeugenden Bakterien an (den Weichselbau mschen 
Meningococcus intracellularis, den Fraenkelschen Pneumo¬ 
coccus). 

Zu therapeutischen Zwecken wandten wir an : 

1. Antipneumokokkenserum, 

2. Chemische Mittel (Urotropin, Metallpraparate), 

3. Chirurgische Eingriffe (Trepanation mit nachfolgender Durch- 
spulung des Zentralnervensystems). 

Wir experimentierten an 72 Hunden, wobei das Zentralnerven- 
system fast samtlicher Tiere nachfolgend mikroskopisch untersucht 
worden ist. 

In erster Reihe fiihren wir unser eigenes experimentelles Material vor. 

Hund Nr. I, groB. 

Nach subcutaner (29. X. 1911) Einspritzung von 0,02 ccm Morphium, dar- 
auffolgender Lendenpunktion und nach AblaB von 12 Tropfen Cerebrospinal - 
flii8sigkeit injizierten wir dem Hunde 2 ccm Touche-Emulsion bei 37° C. 

Der Hund war etwas schlafrig nach dem Experiment (vermutlich infolge von 
Morphiumnarkose). 

30. X. Starker SpeichelfluB. Keine Lahmungen. 

31. X. Zustand vollig normal. Keine besonderen Symptome. 

1. XI. An demselben Hund wurde ein anderer Versuch vorgenommen: man 
spritzte ihm 0,08 Morphium ein; nach einer Stunde ist der Hund schlafrig, reagicrt 
wenig auf Stiche. 

Bei Lumbalpunktion floB die Cerebrospinalflussigkeit tropfenweise ab. 

In den ersten 30 Sekunden 7 Tropfen. 

„ „ weitem30 „ 3 „ 

»> »» _ » 30 „ 2 „ 

in 1V 2 Minute 12 Tropfen. 

Ohne die Nadel herauszunehmen, injizierte man nach der Punktion etwa 30,0 
physiologischer sterilisierter Kochsalzlosung. . 

Nach Einspritzung wurde wiederholt Cerebrospinalflussigkeit abgelassen, 
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wobei man kaum 6 Tropfen erhielt. Die Untersu chung der Cerebrospinalflussigkeit 
ergab eine ziemlich betrachtliche Pleocvtose; boson tiers reiehlich kleine Lympho- 
cyten, auch groBe. 

2. XI. 1911. T. 38,4°. 

Zustand recht gut; der Hund ist ziemlich heiter, lebhaft, friBt gehorig. 

3. XI. 1911. Subcutane Morphiuminjektion; eine Stunde darauf Lumbal punk - 
tion; dabei sind in einer Minute 10 Tropfen Cerebrospinalflussigkeit gewonnen wor- 
den. Sodann wurden bei steckengebliebener Nadel mit der Pravazschen Spritze 
intraspinal 4 ccm pbysiologischer sterilisierter Kochsalzlosung bei etwa 35 °C 
injiziert. Die Einspritzung ging sehr langsam vor sich und dauerte beinahe 4 Minu- 
ten. Nach erfolgter Injektion lieB man (ohne die Nadel herauszunehmen) die Cere¬ 
brospinalflussigkeit abtropfen; dieselbe floB zuerst (die ersten 10 Tropfen) ziemlich 
rasch ab, spater aber tropfte sie noch langsamer, als vor der Einspritzung. Der 
Hund ertnig den Versuch recht gut, d. h. ohne Tachypnoe oder verlangsamten 
Atem zu zeigen. 

Nach der Operation ist der Hund schlafrig. 

6. XI. Die ganze Zeit hindurch befand sich der Hund in recht gutem Zustande, 
fraB tiichtig, war heiter. 

8. XI. In Morphiumnarkose ist eine Luinbalpunktion vorgenommen worden; 
der Druck war erheblicher, als beim letzten Versuch, und zwar erhielten wir in 
1 1 / 2 Minute 40 Flussigkeitstropfen. BeiUntersuchung derselben fand man37 Lympho- 
und einige Leukocvten in 1 ccm. — EiweiB nicht vermehrt. Ohne die Nadel her- 
auszuziehen, wurde in 5 Minuten 20 ccm sterilisierter Kochsalzlosung injiziert. 

Nach ausgefiihrtcm und vora Hund recht gut crtragenem Versuche, sprang 
das Tier recht munter vom Tiscli herab. 

10. XI. In Morphiumnarkose nahm man eine Luinbalpunktion vor; in 5 Minu¬ 
ten wurden 11 Flussigkeitstropfen gewonnen. Darauf spritzte man in 3 Minuten 
10 ccm physiologischer Kochsalzlosung cin. Der Hund ertrug die Injektion recht 
gut. 

13. XI. Zustand recht gut. 

23. XI. Zustand vollstandig gut. und ist am Hundc der nachste Versuch 
vorgenommen worden. 

23. XI. T. 30,3°. 

Luinbalpunktion bei Morphiumnarkose; in 2 Minuten sind 1,2 ccm Fliissigkeit 
erhalten worden, deron Untersuchung nach der Fuchs-Rosenthalschen Methode 
einige rote Kdrperchen und keincn einzigen Lymphocyten ergab. 

Bei steckengebliebener Nadel spritzte man hierauf 0,2 ccm Bouillon ein 
mit ganzlicher darin gcloster 24stiindiger Pneumokokkenkultur auf 
Cantanis Nahrboden (von Dr. Mu ter milch bezogen). Diese Pneumokokken 
sind auf folgende Weise gewonnen w r orden: Die Cerebrospinalflussigkeit in einem 
Fall von Meningitis cerebrospinalis wurde subcutan einer weiBen Maus injiziert; 
die Maus starb einige Stunden darauf und ihr Herzblut wurde auf dem Cantani- 
schen Nahrboden geimpft (Agarglicerolat). 

24. XI. Der Versuch ist gestern abends um 9 Uhr 30 Minuten ausgefiihrt 
worden; die Nacht hindurch blieb der Hund ruhig; am Morgen begann er leise 
zu stohnen, nachher immer lauter, zuletzt heulte er fast ununterbrochen. Gegen 
Mittag wurde das Genick steif, der Hund w r arf sich unruhig herum; er starb um 
5 Uhr nachmittags. 

Sektionsbefund. Die Lungen unbedeutend hyperamisch. 

Sehr starke Him- und Ruckenmarkhyperamie. Zwei Riickenmarkabschnitte 
sind bakteriologisch untersucht worden; man erzcugte reine Pneumokokken. 

Mikroskopische Untersuchung. An den nach der Nissischen Methode 
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gefarbten Schnitten ist eine bedeutende Infiltration der Meningen im ganzen Zen- 
tralnervensystem wahrnehmbar, d. h. sowohl am Riiekenmark, als auch am Him. 
Bereits bei schwacher VergroBerung ist eine breite, das Riiekenmark, die Himbasis 
und dessen Windungen umringende Infiltrationszone erkennbar. In diesen infil- 
trierten und stark verdickten Meningen sieht man erweiterte Gef&Be, besonders 
Venen. 

Bei Anwendung der Immersion wird folgendes wahrgenommen: 

Im Riiekenmark eine sehr ausgepr&gte Infiltration der weichen Meningen, 
die in Gestalt von breiten, ofters sehr ungleichm&Big entwickelten, hauptsachlich 
aus polynucleftren Leukocyten bestehenden Auflagerungen, die Riickenmarksperi- 
pherie ums&umt. 

Die Infiltration nimmt sowohl die Pi a mater, wie auch die Arach noidea 
ein, wogegen die Dura keine starkeren Ver&nderungen aufweist. Im intraduralen 
Gewebe nimmt man zwar ebenfalls eine Infiltration wahr, die jedoch schwacher als 
in den weichen Meningen ist. Die meningeale Infiltration dringt ebenfalls bis in die 
vordere langliche Furche ein. 

Im allgemeinen geht die Infiltration auf die Ruckenmarksubstanz selbst nicht 
uber. Nut stellenweise findet man bis in die weiBe Substanz eindringende Septa 
der weichen Haut, die einen starkeren oder geringeren Infiltrationsgrad ihrer Ge- 
faBe aufweisen, sonst ist nirgends eine kleinzellige Infiltration zu sehen, sogar nicht 
in den auBersten Schichten der weiBen Ruckenmarksubstanz inkl. die Glia mar¬ 
ginalia. 

Die Ruckenmarksubstanz zeigte keine wesentUchen Veranderungen (an den 
nach der Nisslschen Methode angefertigten Schnitten). Die Nervenzellen zeigen 
eine geringe Verfliissigung der Tigroidkorperchen. Nirgends ist Neurophagie wahr- 
zunehmen; auch zeigt die weiBe Substanz keine deutlichen Veranderungen (in der 
Glia). In den GefaBen bemerkt man (sowohl in der grauen als auch in der weiBen 
Substanz) schwache leukocytare Infiltration, nebst Lumenerweiterung. 

Den Bakterien ist eine spezielle Aufmerksamkeit gewidmet worden, wobei es 
festgestellt worden ist, daB die Meningen geradezu von Diplokokken wimmeln, 
welche lose und einzeln zwischen den Leukocyten daliegen. Die Diplokokkenzahl 
ist nicht iiberall gleichm&Big — stellenweise sind dieselben wenig zahlreich, doch 
treten sie gleich daneben in groBer, ja sogar riesiger Menge auf. Man erbliekt sie 
auch im Epi-, Peri- und Endoneurium der Riickenmarkswurzeln (Taf. IV, Fig. 13). 

Weit geringer ist die Diplokokkenzahl in deni der Dura von auBen anliegendem 
Gewebe, und zwar ausschlieBlich an denjenigen Steilen, wo die Infiltration der wei¬ 
chen Meningen ziemlich bedeutend ist. Andererseits begegnet man hier Leukocyten- 
herden, die keine Diplokokken enthalten. Die letzteren dringen beinahe niemals in 
das Riickenmarksinnere ein, nur ausnahmsweise kommen einzelne Exemplare 
in den Scheidewanden der Pia mater vor. Sie liegen hier in den Gef&Ben, ofters 
direkt im Virchow-Robinschen Raume; auBerhalb der Gef&Be imd der Scheide- 
wande findet man sie niemals und dieselben sind auch nie, weder in der weiBen, 
noch in der grauen Substanz (auBer in jenen Scheidewanden), festgestellt worden. 

Am Himstamm sind dieselben Alterationen wie am Riiekenmark konstatiert 
worden: die Infiltration der weichen Meningen war eine sehr intensive, die Diplo¬ 
kokken beschrankten sich auf die Meningen und drangen nicht in die Nervensub- 
stanz ein. 

Im Him ist, wie gesagt, ebenfalls eine ausgepragte Infiltration zu sehen; sie 
beschr&nkt sich auf die weichen Meningen und nimmt beinahe nirgends die Rinde 
ein; jedoch ist ofters eine Infiltration der in die Rinde eindringenden Septa beobach- 
tet worden. Ausnahmsweise sind noch hie und da gleichsam in der oberfl&chliohen 
Rindenschicht (Lamina zonalis) zerstreut liegende Leukocyten zu konstatieren. 
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wobei dieselben, obgleich in einem weit schw&cheren Grade, die Fortsetzung der 
Meningeninfiltration zu bilden und von den GefaBen nicht unbedingt abhangig zu 
sein scheinen. 

Die histologischen Veranderungen der Hirnsubstanz selbst sind nur unbe- 
deutend. In den NervenzeUen sehen wir eine geringe Chromatolyse und vielleicht 
auch Neurophagie. Die GefaBe sind erweitert und zeigen mitunter eine schwache 
Infiltration der Adventitia, sogar in der weiBen Substanz. Was die Diplokokken 
anbetrifft, so siebt man dieselben in den weichen Meningen in groBen Mengen 
(Taf. IV, Fig. 12); mitunter treten sie auch in den in die Rinde eindringenden Ge¬ 
faBen auf, wobei die letzteren stets infiltriert sind. Die Diplokokken liegen hier 
im adventitiellen Raume; mitunter treten sie aber in einiger Entfemung von den 
GefaBen, und zwar in der Rindensubstanz selbst auf, jedoch stets in einem ge- 
wissen Zusammenhange mit den GefaBen. Dagegen sind niemals, weder in der 
weiBen, noch in der grauen Substanz, von den GefaBen ganzlich unabhangige 
Diplokokken konstatiert worden. 

An einem Praparat sind Diplokokken in tieferen Rindenschichten, inmitten 
von Leukocytenstrangen, festgestellt worden, wobei hier die NervenzeUen Degene¬ 
ration und Atrophie erlitten, die GefaBe dagegen die iiblichen Infiltrationsver- 
anderungen zeigten. Es war dies die einzige Stelle, an welcher tiefgreiiende, 
destruktive, entziindliche Hirnveranderungen (Encephalitis corticalis) fest¬ 
gestellt wurden, und dazumal in den tieferen Rindenschichten, wo es sich aber 
keineswegs um direkte t)bertragung der Entziindung von den Meningen her 
handeln konnte. 

Zusammcnfassung. Anfanglich wurde am Hunde eine Versuchsreihe vor- 
genommen, welche den EinfluB von Injektionen physiologischer Kochsalzlosungen 
auf das allgemeine Befinden, sowie auch auf das Verhalten der Cerebrospinalfliissig- 
keit festzustellen bezweckte. Man konstatierte, daB der Hund die Einspritzungen 
recht gut ertragt. In der Cerebrospinalfliissigkeit ist ein Tag nach der Injektion gro- 
Berer Fliissigkcitsmengen (20—30 ccm) Pleocytose festgestellt worden. 

Demselben Hunde wurde eine intraspinale Pneumokokkenkultur eingespritzt; 
18 Stunden darauf starb das Tier, unter der Erscheinung ciner Cerebrospinal- 
meningitis. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte bedeutende Infiltration der Meningen, 
welche vorwiegend aus polynuclearen Leukocyten bestand. In den infiltrierten 
Meningen sind Unmassen von Diplokokken vorgefunden worden, die lose zwischen 
den Leukocyten oder im Lymphraum der GefaBe lagen. Sie drangen beinahe nie¬ 
mals ins Riickenmarkinnere ein: jedenfalls iiberschritten sie die Piaisepta bzw. die 
GefaBe nicht. Im Him sind ebenfalls Gewimmel von Diplokokken in den Me¬ 
ningen, sowie auch in den in die Rinde eindringenden GefaBen festgestellt wor¬ 
den. Von den Meningen her zogen in das Nervengewebe infiltrierte GefaBe. Die 
Nervensubstanz des Riickenmarks und des Hirns erlitt nur unbedeutende Verande- 
rungen oder sie blieb unverandert. An einer Stelle ist eine Encephalitis cor¬ 
ticalis festgestellt worden. 

Bei weiteren zwei Hunden sind ungefahr zur glcichen Zeit intraspinale Ein¬ 
spritzungen von Strepto-, Staphylo- und Pneumoniedi plokokken ausge- 
fiihrt worden, Behufs einer leichteren Orientierung im klinischen Verlaufe, sowie 
eines Vergleiches entsprechender Zustande fiihren wir eine gemeinschaftliche Be- 
schreibung dieser beiden Tiere an. 

Hund Nr. II (Gewicht 9 l / 2 Pfd., T. 37,6°). 

Hund Nr. Ill (Gewicht 5510 g). 

13. XI. 1911. Am Hund Nr. II ist in Morphiumnarkose eine Lumbalpunk- 
tion vorgenommen worden; man erhielt etwas blutige Fliissigkeit (2 Tropfen in 
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5 Miuuten), worauf man, bei steckengebliebener Nadel, 1 ccm Bouillon mit 48 stun - 
diger Staphylokokkenkultur einspritzte, welche von Dr. Mutermilch von einem 
Fall von Otitis media suppurativa erhalten worden ist. 

14. XI. Nach der Operation war der Hund einige Stunden duselig. Heute friih 
war er munterer und begann zu fressen. Abends betrug sein Gewicht 9,5 Pfd., 
T. 38,7°. 

15. XI. Heute ist der Hund munter und lebhaft. Gewicht O^^Pfcl., T. 39,6°. 

In Morphiumnarkose ist eine Lumbalpunktion ausgefiihrt worden, wobei man 

jedoch keine Flussigkeit gewonnen hat; erst vermittels einer Spritze ist es ge- 
lungen, kaum 2 Tropfen abzuziehen; die bakteriologische Untersuchung dieser 
Flussigkeit ergab negative Resultate. 

16. XI. Der Hund ist ziemlich munter, friBt gut. Bei Beriihrung der Injek- 
tionsstelle winselt er vor Schmerzen. T. 38,8°. 

17. XI. Es wurden keine Anomalien wahrgenommen. T. 38,3°. 

20. XI. Der Hund befindet sich recht wohL Gewicht 9 Pfd., T. 38,7 c . 

27. XI. Der Hund weist keine Anomalien auf und wird samt dem Hunde Nr. III 
einem Versuche mit Pneumokokkenkultureneinspritzungen unterworfen. 

13. XI. H u n d N r. III. In Morphiumnarkose ist ein Lendenstich vorgenommen 
worden; dabei wurde in einigen Minuten kaum ein Fliissigkeitstropfen gewonnen: 
darauf wurde dieselbe Menge von dersglben Staphylokokkenkultur, wie dem Hund 
Nr. II, eingespritzt. 

14. XI. Einige Stunden war der Hund ruhig, apathisch; auch heute verhalt 
er sich still, friBt sehr wenig und wendet sich unwillig vom Fressen ab. Gewicht 
5520 g, T. 39,3°. 

15. XI. Heute ist der Hund etwas munterer. Gewicht 5300 g, T. 39,6°. 

In Morphiumnarkose ist die Lumbalpunktion ausgefiihrt worden; die mittelst 

Aspiration gewonnenen 2 Fliissigkeitstropfen sind bakteriologisch untersucht wor¬ 
den, wobei man eine reine Staphylokokkenkultur erhielt. 

16. XI. T. 38,4°. Der Zufetand des Hundes ist ziemlich gut. 

17. XI. T. 38,1°. Der Hund ist ruhig, apathisch. Eine Genickstarre konnte 
nicht festgestellt werden. 

20. XI. Gewicht 5000 g, T. 38,1°. 

In Morphiumnarkose ist eine Lumbalpunktion ausgefiihrt worden, wobei die 
Flussigkeit unter sehr groBcm Drucke hervordrang, und zw’ar in 1 Minute etwa 
4 ccm. Der EiweiBgehalt vermehrt + + +» in 1 cmm. 3 Lymphocyten (nach der 
Methode von Fuchs-Rosenthal). Bakteriologisch ist die Fliissigkeit steril. 

27. XI. In gutem Zustande wird der Hund samt dem Hunde Nr. II zu Ver- 
suchen mit Pneumoniediplokokken gebraucht. 

27. XI. Hund Nr. II. Gewicht 97 2 Pfd., T. 37,7°. 

Hund Nr. III. Gewicht 5600 g, T. 38,3°. 

Am Hunde Nr. II ist in Morphiumnarkose eine Lumbalpunktion ausgefiihrt 
worden, wobei man vermittels Aspiration kaum 1 Fliissigkeitstropfen erhielt. 
Darauf spritzte man 0,5 ccm Bouillon mit Pneumokokken ein. Die zum Versuch 
angewandten Pneumokokken stammten von demselben Fall her, dessen Kulturen 
zu Injektionen beim Hund Nr. 1 dientcn (die 24stiindige Agarkultur dieses Pneu- 
mokokkus ist in 2 ccm Bouillon aufgelost worden). Wir hatten jedoch keine Ge- 
wiBheit, in den Kanal gelangt zu sein. 

28. XI. Gewicht 9 1 /* Pfd., T. 38,7°. Der Hund winselt bei Beriihrung, ist 
jedoch beweglich, heiter, friBt gehorig; reagiert auf Rufen. 

29. XI. Es stellten sich keine Erscheinungen ein. 

18. XII. Bis heute befand sich der Hund recht w r ohl. Gewicht 9 l j 2 Pfd., 
Temperatur38,0°. Der Hund ist zu Versuchen mitStreptokokken gebraucht worden. 
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18. XII. Lumbalpunktion, wobei etwa 0,5 ccm mit Blut gemengter Fltiaaig- 
keit gewonnen wurden; bei mikroskopischer Untersuchung stellte man einige 
Lymphocyten feat. 

Daraufhin injizierte man 1 ccm von 48stiindiger Streptokokkenbouillon- 
kulturaus einem Fall von AbaceB (Abteilung von Dr. Flatau; die Streptokokken 
traten in langen -Katteareihen auf). 

19. XII. Zuatand vollst&ndig gut. Gewicht 9 Pfd., 8 Lot, T. 38,5°. 

20. XII. Gewicht 9 Pfd., 24 Lot, T. 39,5°. Zuatand gut. FriBt gut. Bei 
Lendenetich wurden 8 Fliissigkeitstropfen erhalten; ein Teil deraelben ist bakterio- 
logiach mit negativem Reaultat unteraucht worden; im zweiten FaU fand man keine 
Lymphocyten bei mikroakopiacher Unterauchung. 

21. XII. Zu8tand vollatandig gut. 

30. HI. 1912. Der Hund befand 8ich recht wohl. Er wurde zu einem anderen 
Verauohe gebraucht, worauf er getotet worden iat. Sein Him und Riickenmark 
aind nicht unteraucht worden. 

27. XI. In Morphiumnarkoae fiihrte man beim Hunde Nr. Ill cine Lumbal¬ 
punktion au8; bei ziemlich atarkem Drucke erhielt man eine etwaa blutige Fliiaaigkeit 
(in 1 Minute 1,5ccm). Mit Hilfe derFucha-Roaenthalachen Methode'sind neben 
zahlreichen roten Korperchen 2 Lymphocyten in 1 cmm konatatiert worden. Dar- 
auf injizierte man 0,5 ccm Bouillon mit Pneumokokken (wie bei dem Hunde 
Nr. H). 

28. XI. T. 39,6°. Gewicht 4850 g. 

Der Hund liegt zusammengekn&uelt da; aufRufen reagiert er mitSchwanz- 
wedeln, ohne aufzuatehen. Er friBt fast gar nicht, trinkt Waa8er. 

In Morphiumnarkoae fiihrte man eine Lumbalpunktion aua; bei 8tarkem Drucke 
erhielt man in 1 Minute etwa 3 ccm triibe Flusaigkeit. Die Unterauchung nach der 
Fucha-Roaenthalachen Methode ergab eine ungeheure Menge von polynucle&ren 
Leukocyten (etwa 13 700 in 1 cmm). 

Nach erfolgtem Lendenetich injizierte man, bei ateckengebliebener Nadel, 
25 ccm Argenti nitr. (in Losung von 1 :2000 bei 37° C). 

Der Hund stfthnte viel und spannte 8ich w&hrend der Injektion. Gegen das 
Ende deraelben erfolgte Atematockung; nach Unterbrechung der Injektion kam 
der Atem wieder zuriick. 

Eine Stunde nach der Einspritzung ist der Zuatand ein aehr achwerer; Atem 
lang8am, Genick steif. 

Bakteriologisch untersuchte Cerebroapinalfliisaigkeit ergab reine Pneumokok- 
kenkulturen. 

29. XI. T. 37,4°. Gewicht 4200 g. 

Der Hund hat Genickatarre, bei deutlicher Abschwachung der Hinterpfoten; 
er vermag 8ich nicht zu heben; paaaiv gehoben, f&llt er auf die Hinterbeine. 

Bis Mittag fraB der Hund nicht und blieb fast regungaloa; sp&ter begann er 
aich ein wenig zu bewegen, die Hinterbeine nachachleppend; fraB aehr wenig. Die 
Lkhmung der Extrcmitaten achreitet mit voller Anaathesie einher; der Hund reagiert 
weder auf Stiche, noch aogar auf intraapinale Einapritzungen von Arg. nitr. 

Bei Lumbalpunktion erhielt man keine Flusaigkeit, aogar bei Aapiration nicht; 
darauf injizierte man 20,0 ccm Arg. nitr. 1 : 4500. 

30. XL Der Hund magert raach ab und gleicht einem Gerippe; friBt nicht; 
liegt mit geatrecktem Genick da; die Hinterbeine aind vollat&ndig gelahmt. 

Um 5 Uhr morgens begann daa Tier zu heulen; ea atarb am Mittag (d. h. 
63 Stunden nach der Pneumokokkeninjektion). 

Sektionsbef und: An den inneren Organen ist nicht8 Abnormes konatatiert 
worden. Nach Durchachneidung der Dura dem ganzen Riickenmark entlang, so wie 
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auch am Him, ergieBt sich sehr dicker, griinlich-gelber, nicht stinkender Eiter. 
Auf dem Ruckenmarkdurchscbnitt sieht man keinen Eiter. 

Aus bakteriologisch un ter such ten Riickenmark- und Himstiicken sind reine 
Pneumokokkenkulturen erhalten worden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Nr. Ill ergab folgendes: 

An den^nach der Nisslschen Methode gef&rbten Schnitten ist am gesamten 
Zentralnervensystem cine ausgepragte Meningeninfiltration wahmehmbar; diesel be 
ist bereits makroskopisch zu sehen. 

Im Riickenmark beschrankt sich diese Infiltration nicht auf die weichen 
Meningen, sondem sie umfaBt auch die Dura, wenn auch in geringerem Grade. 
Die weichen Meningen sind bedeutend verdickt und miteinander verwachsen. 
Die Infiltration besteht aus Lympho- und Leukocyten; auBerdem findet man ver- 
einzelte runde Zellen mit deutlichem Protoplasma (Lymphoidocyten). Hie und da 
begegnet man einzelnen oder angehauft liegenden gequollenen Endothelialzellen, 
mit groBem, ovalem, ziemlich durchsichtigem Kem und gekomtem Chromatin, mit 
1 oder 2 Kemkorperchen und oft sehr unregelmaflige Gestalt annehmendem Proto- 
plasma, mit fadenartigen Zacken. Plasmazellen sind nirgends zu sehen; auch konnte 
man keine Diplokokken feststellen. Was die Dura anbetrifft, so nimmt man in der* 
selben keine Verdickung wahr, wogegen eine bemerkliche Infiltration mit Lympho- 
und Leukocyten auftritt. tJberdies findet man den GefaBen entlang oder auch 
vereinzalt liegende gequollene Endothelialzellen. Die Stabchenzellen (sohlangen- 
fSrmige Zellen) zeigten mitunter eine Quellung der Kerne, sowie auch ein starker 
als sonst ausgepragtes Protoplasma an beiden Polen der ZeUe. 

Das von auBen die Dura bedeckende Gewebe zeigt ebenfalls eine erhebliche 
Infiltration, die iiberdies auch die Wurzeln umfaBt, zum Teil in deren Inneres ein- 
dringend. 

Gewdhnlich hebt sich die Infiltration der weichen Haute von dem eigentlichen 
Ruckenmarkgewebe scharf ab. Nur in gewissen Regionen nimmt man eine dazu- 
mal sehr schwach ausgesprochene Infiltration in der auBersten Schicht der weiBen 
Substanz wahr. t3berdies ist es leicht zu ersehen, daB sich die GefaBe bzw. die ins 
Riickenmark von der Peripherie her eindringenden Septa an diesem Infiltrations- 
prozesse beteiligen. Hier eben, in der AuBenschicht der weiBen Substanz bemerkt 
man eine gewisse Reaktion seitens der Gliazellen: dieselben sind vergrdBert und 
h&ufiger als sonst begegnet man spinnenartigen Gebilden. 

Was die graue Riickenmarksubstanz anbelangt, so ist vor allem die Bildung 
von Zentralabscessen auf fall end. 

In der Kreuzbeingegend nimmt der AbsceB den mittleren, bedeutend erweiter- 
ten Kanal ein (Taf. V, Fig. 14). Die Kanalauskleidung umringt mit einem geschlosse- 
nen Kreis diesen AbsceB, welcher an keiner Stelle die Wand zerreiBt. In der grauen Sub¬ 
stanz bemerkt man eine erhebliche Beteiligung der GefaBe (kleinzellige Infiltration, 
neugebildete oder auch stark erweiterte Capillaren). Die Nervenzellen zeigen einen 
m&Bigen Zerfall: ofters sind sie blaB; die Tigroidkorperchen weisen nicht die iibliche 
regelmaBige Anordnung auf, sie scheinen zerfallen und auseinandergerissen zu sein; 
mitunter tritt ein siebartiges Aussehen und sogar eine schwach angedeutete Vakuoli- 
sation auf. Im Vorderteilc eines der Vorderhorner ist Zellatrophie und erheblich 
gesteigerte GefaBzahl festgestellt worden. In letzteren war eine Infiltration be- 
merkbar und auBerdem, an einigen Stellen, als direkte GefaBfortsetzung, ein Herd 
von deltaformiger oder spinnenartiger Form (eine Art von entziindlicher Ver- 
fliissigung der GefaBwande). 

Die Gliazellen zeigen im allgemeinen eine schwache Reaktion in Form der Neu- 
rophagie. Die letztere trat in diesem Falle fast ausschlieBlich in Gliaform auf, und 
nur in einzelnen Nervenzellen war leukocytare Neurophagie feststellbar. 
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In der Dorsalgegend des Ruckenmarks zerriB der AbsceB die Wand des Zen- 
tralkanals und haben aich die Eiterkdrperchen in der Kanalumgebung zerstreut. 
Die in der grauen Substanz stattgefundenen Ver&nderungen sind den oben be- 
schriebenen analog, einzig mit dem Unterschiede, daB die leukocytare Xeurophagie 
hi or weit bedeutender als in der Kreuzbeingegend ist. 

In der Halsgegend ist bereits im Zentralkanal kein AbsceB vorhanden; man be- 
merkt lediglich einen langlichen Eiterzug, welcher in einer geradei/Linie vom 
hinteren Kanalpol durch die graue Commissur zum Vorderabschnitte der Hinter- 
strange zieht. Die Veranderungen der Nervenzcllen sind hier noch schwacher 
angedeutet. 

Im H i r n ist die Meningeninfiltration eine sehr bedeutende in einigen Gcgenden: 
besonders in den in die Tiefe der Furchen ziehenden Septa vermag sie geradezu 
riesig zu sein (Taf. I, Fig. 3). Es ist hervorzuheben, daB man in samtlichen Him- 
regionen einen deutlichen oder auch schwacher ausgesprochenen t)bergang der 
Infiltration von den Meningen auf die AuBenschichten der Hirn- 
rinde wahrnimmt, wobei diese Infiltration von diffuser Beschaffenheit ist 
und sich gewohnlich auf die erste Schicht (Lamina zonalis) beschrankt. Zuweilen 
aber reicht sie sogar bis an die Pyramidenzellen heran und schreitet in deren 
Reihen hinein. 

Was die Xervenzellen selbst anbelangt, so sind in denselben keine deutlichen 
Veranderungen festgestellt worden. 

In den weichen Hauten begegnet man hie und da Diplokokken. 

Es sei hervorgehoben, daB, obwohl die Meningeninfiltration im Kleinhirn 
deutlich ist, sie dennoch niemals so hochgradig als im GroBhim zu sein pflegt 
(Taf. I, Fig. 2). 

Im Hirnstamm war die Meningeninfiltration eine sehr bedeutende. In der 
Vierhiigelgegend findet man auBerdemim AquaeductusSylvii einen Zentral- 
a bsceB vor. dessen Wandung teilweise entzweigerissen war. Es war an jener Stelle 
zu sehen, wie die Meningen in die Tiefe der Zwischenhugelfurche einen langlichen, 
sich stets verringernden Infiltrationsauslaufer ausschicken; zwar erreicht derselbe 
den AbsceB nicht, dennoch richtet er sich ausdriicklich gegen den letzteren hin. 

Zusammenfassung (Xr. II und III). 

Die intramodullare Staphylokokkeninjektion hat beim Hund Xr. II keine 
deutlichen klinischen Erscheinungen hervorgerufen. Die zwei Tage nach erfolgter 
Injektion vorgenommene bakteriologische Untersuchung der Cerebrospinalfliissig- 
keit ergab negative Hesultate. Xach einiger Zeit wurde diesem Hund Strepto- 
kokkenkultur injiziert, was jedocli weder den allgemeinen Zustand, noch die 
Cerebrospinalfliissigkeit beeinfluBte. 

Eine unter gleichen Umstanden am Hunde Xr. Ill vorgenommene bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab reine Staphylokokkenkultur, trotz des Mangels 
klinischer Erscheinungen; dagegen ficl die eine Woehe nach der Einspritzung 
ausgefiihrte Fliissigkeitsuntersuchung bereits negativ aus. 

Intraspinale Pneumokokkenkulturinjektion rief beim Hund Xr. Ill deutliche 
meningitisch(‘ Erscheinungen nebst riesiger Pleocytost* hervor (1 Tag nach der 
Injektion bereits 13 700 Leukocyten in 1 cmm). Die Einspritzungen einer Ldsung 
von Argentum nitr. (1 ; 2000) erzeugten heftig<‘ Schmerzen, nebst kurzdauernder 
Atmungsistierung, ohne irgendwie den weitcren Verlauf zu beeinflussen. Dieser 
Hund starb nicht in vollcn 3 Tagen nach der Diplokokkeninjektion. 

Die am Hunde Xr. Ill ausgefiihrte mikroskopische Untersuchung ergab 
folgendes: 

In diesem Falle, wo der Hund in nicht vollcn drei Tagen nach intraspinaler 
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Pneumokokkeninjektion gestorben war, konstatierte man eine deutliche Meningen- 
infiltration im gesamten Zentralnervensystem. 

Im Ruckenmark entstand im Zentralkanal ein AbsceB, wobei sioh (Jprselbe 
in der Kreuzbeingegend auf den Kanal beschr&nkte, ohne dessen Wand durch- 
sabreehen; dagegen ist in der Dorsalregion dieee Wand zerstdrt worden und hat 
sich der AbsceB in die Kanalumgebung ergossen. 

In der Halsgegend blieb lediglich ein schmaler, gegen die Mittelteile der 
Hinterstr&nge, vom Hinterpol des Zentralkanals durch die Commissur ziehender 
Eiterstreifen zuriick. 

AuBerdem bildete sich in dem Aquaeductus Sylvii ein ZentralabsoeB 

aus. 

Im Him fand eine sehr bedeutende, diffuse Infiltration der oberfl&chlichen 
Himrindenschichten statt, welche von den weichen Meningen auf die Rinde direkt 
uberging. Eine gleiche, wenn auch weit schwachere Infiltration fand man im 
Kleinhim, wogegen sie im Ruckenmark bereits rudimentftre Formen annahm. 
Im Riiokenmark sind gar keine Bakterien festgestellt worden, in den Meningen 
Uuten sie nur hie und da in sehr geringer Zahl auf. 

Hund Nr. IV, groB. T. 37,4°. 

14. XI. 1911. In Morphiumnarkose ist am Hunde eine Lumbalpunktion aus- 
gefiihrt worden. Der anfangs schwache Druck wurde dann st&rker, sp&ter sank 


er wiederum und zwar erhielt man 

in den ersten 30 Sekunden.1 Tropfen 

in weiteren 3 Minuten.30 „ 

in weiteren 2 Minuten.19 „ 


Die Untersuchung nach der Methode von Fuchs - Rosenthal ergab 6 Lym- 
phocyten in 1 cmm, nebst bedeutender Blutbeimengung. 

EiweiBgehalt erhoht. 

15. XI. Zustand recht gut. T. 38,9°. 

17. XI. T. 37,0°. In Morphiumnarkose nahm man eine Lumbalpunktion 
Tor und erhielt ca. 15 Tropfen. Nach der Fuchs - Rosenthalschen Methode 
untersucht, zeigte dieselbe keine Lymphocyten. Bei steckengebliebener Nadel 
spritzte man eine voile 24stiindige, in 0,8 ccm Bouillon geloste Pneumokokken- 
kultur auf Glicerolat ein (die beim Hunde Nr. I angewandten Pneumokokken 
von einem Cerebrospinalmeningitisfall). 

18. XI. Einige Stunden blieb der Hund ruhig (die Einspritzung geschah 
um 9 Uhr abends, der Hund lag ruhig bis 4 Uhr morgens da); urn 4 Uhr begann 
er zu heulen, wurde unruhig und horte auf zu fressen. Heute wurde der Hund 
immer unruhiger, warf sich gewaltig umher. Gegen 2 Uhr nachmittags trat Genick- 
starre ein. Um 3 Uhr starb der Hund. Die Sektion wurde um 6 Uhr vorgenommen. 
Allgemeine Hyperamie samtlicher Organe. Die Lungen hyperamisch, ohne Ent- 
ziindungsveranderungen. Riickenmarks- und Himmeningen hyperamisch, getriibt. 
Nach Durchschneidung wird cine gelbliche (eitrige) Auflagerung sichtbar; das 
Ruckenmark am Durchschnitt hyperamisch. 

Aus einem bakteriologisch untersuchten Riickenmarkssttick sind reine Pneu- 
mokokkenkulturen erzeugt worden. An den nach der Ni sslschen Methode gef&rbten 
Schnitten nimmt man eine bedeutende Meningeninfiltration des gesamten Zentral- 
nervensystems wahr. Diese Infiltration ist auffallend groB imd man gewinnt an 
einigen Stellen den Eindruck einer eitrigen Meningitis; dagegen ist die GefaB- 
beteiligung nur eine geringe. 

Im Ruckenmark ist die leukocyt&re Infiltration am bedeutendsten in der 
Kreuz- und Lumbalgegend, weit schwacher dagegen in der Halsgegend. Die 

Z. f. d. g. Neur. u. Psvrh. O. XXXI. o 
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st&rkste Infiltration fand man aber im Hirn, haupts&chlich in den in die Furchen 
eindringenden Meningen. Die Infiltration pflegt hier so opulent zu sein, daB sie 
an die bei der Meningitis purulenta auftretenden Bilder erinnert. Obiges be- 
zieht sich auf samtliche Gegenden der Hirnhemisph&ren. 

Cberdies findet man eine ebenso deutliche Meningeninfiltration im Klein- 
hirn, im Hirnstamm, besonders aber an der Hirnbasis. 

In der Dura mater des Hi ms sind keine ausgesprochenen Veranderungen w&hr- 
nehmbar, dagegen tritt im Riickenmark eine aehr bedeutende, aus vielkemigen 
Zellen bestehende Infiltration des der AuBenwand dieser Meningen anliegenden 
Fettgewebes auf. 

Sowohl im Riickenmark, als auch im Hirn ist eine Infiltration der in die 
Nervensubstanz eindringenden Septa bemerkbar. 

Bei starkerer VergroBerung ist man imstande, die Beteiligung der Meningen- 
und mitunter der Rindengef&Be wahrzunehmen, welche in Gestalt von leukocytaren 
Infiltrationen in der adventitiellen Wand auftritt. Die Gef&Be selbst, besonders 
die Venen, sind unbedeutend erweitert. Ihre Wandungen zeigen keine wahrnehm- 
bare Verdickung. An einigen Stellen pflegen die Venen ungemein erweitert zu sein 
und es erfolgt ein BluterguB in die weichen Meningen. 

Was die Nervensubstanz des Riickenmarks und des Hims anbelangt, so hat 
man in der Himrinde Veranderungen in den Zellen samtlicher Schichten festgestellt. 
Jedoch sind jene Veranderungen nicht tiefgreifend — man begegnet vorwiegend 
verschiedengradiger Verfliissigung der Tigroidkorperchen (Chroma to lyse) 
nebst Neurophagie. In den Zellen der grauen Riickenmarksubstanz sind die Ver- 
ftnderungen noch unbedeutender und zeigt die Mehrzahl der Nervenzellen keine 
wahmehmbaren Veranderungen iiberhaupt. 

In der weiBen Substanz sowohl des Riickenmarks, wie auch des Hims sind die 
Verftnderungen nur auBerst unbedeutend oder iiberhaupt nicht wahmehmbar. 

Dem Verhalten der Diplokokkcn widmeten wir iiberdies unsere spezielle Auf- 
merksamkeit. Dieselben waren in den weichen Hirn meningen am leichtesten fest- 
zustellen; sie lagen daselbst zwischen den Leukocyten zcrstreut; mitunter bemerkte 
man sie auBerdem in den in die AuBenschicht der Rinde (Lamina zonalis) ein¬ 
dringenden Scheidewanden. Sie ruhten dort in den Gef&Ben des Virchow-Robin- 
schen Raumes und iiberschritten niemals die Gef&Be. Es ist bemerkenswert, daB 
wir Diplokokken in den tieferen Rindenschichten, sogar in der letzten, der weiBen 
Substanz dicht anliegenden Lage (Lamina multiformis) fcststellen konnten; 
sie lagen vereinzelt oder in Ketten da, man fand sie stets in GefaBen, im Lymph- 
raume der adventitiellen Wand (Taf. IV, Fig. 11); wir konnten aber niemals Diplo¬ 
kokken in den .tieferen Schichten der weiBen Himsubstanz fcststellen: hochstens 
fand man sie in der der Lamina multiformis anliegenden weiBen Substanz. 

Im Riickenmark traten die Diplokokken nicht so gedrangt auf wie im Him; 
sie KeBen sich leicht in dem die Dura von auBen bekleidenden Gewebc konstatieren; 
nur selten fand man sie in den weichen Hauten; in der Riickenmarksubstanz selbst 
kamen sie iiberhaupt nie vor. 

Zusammenfassung. In diesem Falle, wo sich die ersten klinischen Erschei- 
nungen bereits 7 Stunden nach erfolgter intraspinaler Pneumokokkenkultur- 
injektion einstellten, der Tod dagegen in 18 Stunden nach der Injektion erfolgte, 
ist im gesamten Zentralnervensystem eine bedeutende Infiltration konstatiert 
worden, die in gewissen Gegenden, besonders aber in den Himfurchen, den Eindruck 
einer eitrigen Entziindung erzeugte. 

Im Riickenmark entwickelte sich diese Infiltration sehr ungleichmaBig, und 
zwar war sie am starksten in der Sakrolumbalgegend, weit schwacher dagegen im 
Halsteile. 
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Im Him war die Infiltration weit bedeutender als im Riickenmark. 

In der Himrinde sind nioht allzu tiefgreifende Veranderungen der Nerven- 
zellen festgestellt worden; noch unbedeutender war die Verftnderung der Nerven- 
zellen der grauen Riickenmarksubstanz. 

Die Pneumokokken lie Ben sich am leichtesten in den weichen Meningcn kon- 
statieren. Man fand sie auch in der Rinde (in den Gef&Blymphr&umen) vor, sogar 
in deren tiefsten Schichten (Lamina multiformis). Im Riickenmark traten 
sie weniger dicht auf and waren hauptsachlich in dem die Dura von auBen bedecken- 
den Gewebe zu finden. 

Hund Nr. V, kleine Hiindin. Gewicht 5700 g. T. 37,4°. 

6. XII. 1911. In Morphiumnarkose ist die Lumbalpunktion ausgefiihrt worden; 
man erhielt 2 ccm Flussigkeit in 2 Minuten. Die Untersuchung mittels der Fuchs* 
Rosenthalschen Methode zeigte vollstandiges Ausbleiben von Lymphocyten. 
Unbedeutender EiweiBgehalt. 

Bei steckengebliebener Nadel schritt man darauf zu einer Injektion von 
Arg. nitr. (1 : 4500). Trotzdem der Hund sich in einer tiefen Narkose befand 
und sich wahrend der Punktion vollstAndig ruhig verhielt, begann er bereits bei 
den ersten Tropfen zu heulen und sich herumzuwerfen; als man darauf die Injek¬ 
tion von Arg. nitr. unterbrach, beruhigte er sich allmfthlich. Bei wiederholt aufge- 
nommener Injektion wurde der Hund wieder unruhig. Im ganzen injizierte man 
10 ccm. 

7. XII. 1911. T. morgens 38,3°, abends 38,5°. Gewicht 4455 g. Am Morgen 
war der Hund still; im Laufe des Tages wurde er lebhafter, beweglicher und fraB 
normal. 

8. XII. Gewicht 4460 g. 

11. XII. Zustand vollst&ndig gut. T. 38,5°. Gewicht 4280 g. 

3. I. 1912. In Morphiumnarkose wurde am Hund eine Lumbalpunktion vor- 
genommen; daraufhin injizierte man Protargol (1 :1000). Der Hund heulte viel 
und machte heftige Bewegungen wkhrend der Injektion, so daB man mit Miihe 
kaum 10 ccm einzuspritzen vermochte. 

4. L Am Morgen war der Hund etwas apathisch, wenig beweglich; im Laufe 
des Tages wurde er lebhafter. 

15. L Zustand vollst&ndig gut. 

25. I. In Morphiumnarkose nahm man beim Hunde eine Lumbalpunktion 
vor, worauf eine 24stiindige Meningokokkenagarkultur eingespritzt wurde, 
welche aus Paris von Dr. Dopter bezogen und von Dr. Mutermilch mitgebracht 
worden ist. Die Meningokokken sind vorher 2 mal auf Agar geimpft worden. Die 
ganze 24stiindige Kultur ist vom Agar abgeschabt worden und in Bouillon gelost, 
wovon sodann 2 ccm eingespritzt wurden. 

26. I. T. morgens 37,0°; abends 38,3°. Gewicht 4100 g. Der Hund ist ziem- 
lich lebhaft. Keine Genicksteifheit. Keine Schmerzhaftigkeit. 

In Morphiumnarkose ist die Lumbalpunktion ausgefiihrt worden; man erhielt 
kaum 2 Fliissigkeitstropfen, von denen einer bakteriologisch auf N&hrbOden unter* 
sucht wurde (Resultat negativ). 

27. I. T. 38,9°. Gewicht 4130 g. Der Hund bewegt sich wenig, friBt 
gehdrig. 

31. I. T. 37,1°. Gewicht 4200 g. Der Hund ist vollig normal. In Morphium¬ 
narkose fiihrte man eine Lumbalpunktion aus und erhielt eine mit Blut gemengte 
Flussigkeit; darauf injizierte man eine voile 24stiindige Agarkultur von Meningo¬ 
kokken, und zwar von derselben, die am 25. I. eingespritzt wurde. 

1. H. T. morgens 37,4°; abends 39,9°. Gewicht 4000 g. 

2 * 
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Der Hund ist wenig beweglioh, steht still da; auf Rufen kommt er nicht ge- 
laufen. Vom Stuhl springt er leioht herunter; friBt gut. 

2. II. T. 38,2°. Zustand gut. 

5. II. Zustand recht gut. 

28. II. Der Hund befindet sich recht wohl. T. 37,0°. Gewicht 4100 g. 

In Morphiumnarkose fiihrte man eine Lumbalpunktion aus; es wurden einige 
Fliissigkeitstropfen erhalten. Keine Pleocytose. Hierauf injizierte man 3 ocm mit 
1 ocm versetzte Bouillon (yon einem Cerebrospinalmeningitisfall — 
Fall Simpelsohn). 

29. II. Zustand normal. 

1. HI. Gewicht 4100 g. T. 38,0°. 

Am Hunde wurde in Morphiumnarkose Lumbalpunktion ausgefiihrt und 
3 ocm Bouillon mit 24stiindiger Agarkultur von Meningokokken eingespritzt 
(Fall Simpelsohn; vierte Meningokokkeninjektion). 

2. III. T. morgens 39,9°; abends 37,7°. Gewicht 3910 g. Bei vorgenommener 
Lumbalpunktion erhielt man kaum 6 Fliissigkeitstropfen. 1 Tropfen ist mikro- 
skopisch untersucht worden, wobei mehrere Lymphocyten festgestellt wurden, 
such vielkernige Leukocyten wurden vorgefunden. Die Flussigkeit ist bakterio- 
logisch steril. 

4. HI. T. 37,1°. Gewicht 4000 g. 

Der Hund ist ruhig, ohne dabei irgendwelche Krankheitssvmptome aufzu- 
weisen. 

In Morphiumnarkose ist Lumbalpunktion ausgefiihrt worden; man erhielt 
eine groBe Menge ganz klarer Flussigkeit und zwar 3 ocm in 3 Minuten. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab negative Resultate. EiweiBprobe + H- - 
Mit Hilfe der Fuchs - Rose nth alschen Methode konstatierte man, neben ge- 
wisser Blutbeimengung, 400 vorwiegend vielkernige Leukocyten in 1 cmm. 

5. HI. T. 36,4°. Gewicht 3700 g. 

Der Hund wird in Morphium- und Athernarkose getotet. 

Sektion: Die Himmeningen getriibt; das Riickenmark zeigt keine patholo- 
gischen Erscheinungen. Auf den nach der Ni sslschen Methode gefarbten Schnitten 
konstatierte man, sowohl im Riickenmark, als auch im Hirn, eine sehr unbedeutende 
Entziindung und zwar: 

Im Sakralmark sind in dem die Dura von auBen bekleidenden Gewebe 
grdBere Anhaufungen von runden Zellen, hauptsachlich von Lymphocyten zu 
sehen. 

Im oberen Halsteile findet man eine geringe kleinzellige Infiltration in den 
die Vorderflache des Riicken marks bekleidenden weichen Meningen. 

Im Hirn konstatierte man eine schwache und nur steilenweiBe deutliche 
Infiltration in den weichen Meningen und rings um die GefiiBe (Lymphocyten, 
Makrophagen, einzelne Plasmazellen und vereinzelte Leukocyten). Hie und da 
sieht man winzige Lymphocytenstrange. Dieser ProzeB iibergeht auch in geringem 
MaBe auf die in die Rinde eindringenden GefaBe. Am Him sind an einigen Stellen 
durch Makrophagen absorbierte Diplokokken festgestellt worden. 

Zusammenfassung. Die Einspritzungen einer schwachen Losung von 
Argent, nitr. (1 : 4500) erzeugte bereits bei den ersten Tropfen heftige Schmerzen; 
dieselbe Wirkung iibte Protargol aus (1 : 1000). 

Die Einspritzung einer Meningokokkenkultur erzeugte beim Hunde keine 
klinischen Erscheinungen; auch ergab die Liquoruntersuchung negative Resultate. 
Die wiederholte Einspritzung derselben Kultur fiel ebenfalls negativ aus. Naoh 
Verlauf eines Monats ist intraspinal die Kultur von einem Fall von Meningitis 
oerebrogpinalis epidemica meningococciea eingespritzt worden; jedoch blieb 
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auch diese Einspritzung wirkungslos, und fiel die Untersuchung der Cerebro- 
spinatflussigkeit negativ aus. Nach 3 Tagen wiederholte man diese Injektion, 
welche auch diesmal das Allgemeinbefinden des Tieres nicht zu beeinflussen ver- 
mochte. Dagegen ergab die Untersuchung der Cerebrospinalflussigkeit Pleocytoee 
(400 vielkemige Leukocyten in 1 ccm), bei negativem bakteriologisohen Befund. 

Die mikroskopische Untersuchung ermittelte folgendes: 

In diesem Fall, wo mehrraals intraspinale Injektionen von Meningokokken 
(von Dr. Do pte r aus Paris)ohne wahrnehmbare klinische Erscheinungen stattgefun- 
den haben und in dem man letzthin Meningokokken von einem Fall beim Menschen 
direkt einspritzte, konstatierte man au Beret unbedeutende Ver&nderungen im 
Zentralnervensystem. Dieselben bestanden aus isolierten geringen Infiltrationen, 
sei es an einigen Stellen des Riickenmarks, sei es hie und da im Gehirn (in den 
H&uten). 

Im Him fand man an einigen Stellen durch Makrophagen absorbierte Diplo- 
kokken. 

Hund Nr. VI, groB. Gewicht 30V* Pfd. T. 38,0°. 

8. XII. 1911. In Morphiumnarkosc ist eine Lumbalpunktion ausgefiihrt und 
blutiger Liquor erhalten worden; darauf spritzte man 0,5 ccm einer 24stiindigen 
Pneumokokkenbouillonkultur ein, welche bei der Lumbalpunktion des Hundes 
Nr. Ill (28. XI. 1911) erhalten wurde, wobei sie bis zu dieser Zeit, d. h. w&hrend 
10 Tagen mehrmals auf Glicerolat geimpft worden ist. 

Der Hund ertragt die Injektion recht gut. 

9. XII. Heute verhalt sich der Hund gut, frifit gehorig, ist ziemlich heiter. 
Es wurde heute eine Lumbalpunktion vorgenommen und dabei blutige Flussigkeit 
erhalten (Trauma!); man impfte dieselbe auf Nahrboden ab, auf denen Pneumo- 
kokken ausgewachsen sind. 

11. XII. Allgemeiner Zustand vollstandig gut. T. 39,0°. Gewicht 28 Pfd. 

12. XII. Der Hund magert ab. Gewicht 28 3 / 4 Pfd. Das Tier ist etwas 
weniger beweglich, springt aber gut. 

Lumbalpunktion; erst mit Hilfe von Aspiration erhielt man etwas blutige, 
fur mikroskopische Zwecke unbrauchbare Flussigkeit. Bakteriologisch untersucht, 
zeigte dieselbe keine Pneumokokken. 

14. XII. Trotz der guten Ern&hrung, magert der Hund immer mehr ab. 
Gewicht 26V 2 Pfd. T. 37,5°. 

21. XII. Gewicht 26 1 /2 Pfd. T. 37,2°. 

In Morphiumnarkose schritt man an eine Lumbalpunktion vor, wobei man ca. 
1,0 ccm Flussigkeit erhielt. Darauf begann man Arg. nitr. (1 : 4500) einzuspritzen. 
Der Hund befand sich in tiefer Narkose und reagierte gar nicht auf die Manipulation 
bei der Lumbalpunktion; sobald aber die ereten Tropfen des Arg. nitr. injiziert 
wurden, fing er an furchtbar zu heulen und sich herumzuwerfen. Im ganzen 
spritzte man 18 ccm ein. Der Hund heulte noch eine Stunde nach erfolgter Injek¬ 
tion; er vermochte nicht aufzustehen. Parese der Hinterbeine. 

22. XII. Gewicht 25 Pfd. T. 38,3°. 

Heute fraB der Hund. Er kann sich nicht frei bewegen; winselt besonders 
beim Treppensteigen; zu springen vermag er gar nicht; heult bei passiver Kopf- 
bewegung. 

27. XII. Gewicht 24 Pfd. T. 38,0°. 

Zustand vollstandig gut; keine Schmerzen. 

Das Tier wird durch Aufh&ngen getotet. 

Die Himdura ist rein, ohne Triibungen. Die Dura des Riickenmarks hat eine 
gelbHche Farbung. In der unteren Kreuzbeingegend, an der Punktionsstelle nimmt 
man einen blutigen, in Resorption begriffenen ErguB wahr. 
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An den naoh der Nisslschen Methode angefertigten Sohnitten sind koine Ver- 
anderungen festgestellt worden. 

Zusam menfassung. Die Injektion einer Pneumokokkenkultur hat bei 
diesem Hunde keine klinischen Erscheinungen von Meningitis erzeugt; das Tier 
magerte nur allm&hlich ab. Die einen Tag nach der Einspritzung vorgenommene 
Untersuehung der Cerebrospinalfliissigkeit ergab eine reine Kultur von Pneurao- 
kokken; die gleichartige, 3 Tage darauf ausgefiihrte Untersuehung fiel negativ aus. 

Die Einspritzung einer Losung von Arg. nitr. (1:4500) erzeugte beim Tiere 
heftige Schmerzen nebst Schwache der Extremitaten. 

Die mikroskopische Untersuehung (nach der Nisslschen Methode) zeigte 
keine Veranderungen. 

Bei weiteren zwei Hunden (Nr. VII und VIII) stellte man Versuche an mit 
intraspinaler Injektion von der gleichen Pneumokokkenkultur, wobei man am 
Hund Nr. VII keine darauffolgende Seruminjektion ausfiihrte, die dagegen am 
Hund Nr. VIII intravertebral angewandt worden ist. 

Zum Zweck besserer Orientierung geben wir eine gemeinschaftliche Beschrei- 
bung dieser beiden Tiere an. 

Hund Nr. VII, klein. Gewicht 4200 g. T. 36,0°. 

Hund Nr. VIII, kleine Hiindin. Gewicht 4125 g. T. 37,1°. 

5. I. 1912. Am Hund Nr. VII ist in Morphiumnarkose Lumbalpunktion aus- 
gefiihrt worden; in einigen Minuten wurden ca. 7 Tropfen klarer Flussigkeit erha ten, 
mikroskopisch — keine Lymphocyten. Darauf spritzte man 1 ccm Bouillon mit 
einer 24 stundigenGlycerolatkultur von Pneumokokken ein, welche von der Cerebro- 
spinalflussigkeit des Hundes Nr. Ill abgeimpft wurde. 

6. I. T. friih 37,5°, abends 39,5°. Gewicht 4000 g. 

8. I. T. morgens 39,4°. Gewicht 3820 g. 

Am Morgen war der Hund ziemlich munter, fraB gut; gegen Mittag anderto 
sich der Zustand und der Hund wurde weniger beweglich. Um 9 Uhr abends sitzt er 
mit gebogenem Genick da; ist regungslos; auf Rufen kommt er mit Miihe gekrochen. 
Genickstarre. Man bemerkt auch, wie dem Hunde jegliche langere Manipulation 
am Riickgrat heftige Schmerzen verursacht. 

Lumbalpunktion in Morphiumnarkose. Die Flussigkeit ist getriibt; mit der 
Methode von Fuchs - Rosenthal stellte man in 1 ccm 448 vielkernige Leukocyten 
fest; bakteriologisch wurden Pneumokokken erzeugt. 

9. I. T. 38,7°. Gewicht 3800 g. 

Gestem, nach erfolgter Punktion, war der Hund traurig, wenig beweglich; 
heute friih ist er etwas munterer geworden und begann zu fressen, obgleich er dabci 
hin und wieder winselte, wenn er sich z. B. an der Kette rieb. 

10. I. T. 38,9°. Gewicht 3700 g. FriBt gut; ist sehr munter. Springtvom 
Tisch herunter. 

11. I. T. 38,7°. Gewicht 3700 g. Befindet sich recht w T ohl. 

17. I. T. 37,2°. Gewicht 4000 g. Zustand gut. 

Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; bei mikroskopischer Untersuehung 
fand man ca. 50 vorwiegend vielkernige Leukocyten. Keine Pneumokokken. 

19. I. Der Hund ist sehr heiter, friBt viel. Springt gut. Gewicht 4000 g. 

22. I. Keine weiteren Abnormitaten. Gewicht 3950 g. 

Lumbalpunktion: bei mittelmaBigem Druck hat man eine klare Cerebrospinal - 
flussigkeit erhalten; nach der Fuchs - Rosenthalschen Methode untersucht, 
zeigte dieselbe 26, hauptsachlich kleine und auch einige groBe Lymphocyten; in 
der ganzen Kamraer fand man kaum 2 vielkernige Leukocyten. Bakteriologisch 
ist die Flussigkeit steril. 
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29. I. T. 38,3°. Gewicht 4300 g. 

Die ganze Woche war der Hund normal, heiter, fraB gut. 1st durch Auf- 
h&ngen getotet worden. 

Sektionsbef und: Die Him- und Riickenmarkmeningen sind nicht hyper- 
amisch, mit Ausnahme einiger SteUen an der vorderen Riickenmarksflache, be- 
sonders in der Gegend der Hals- und LumbalanschweUung. 

Einige Ruckenmarkstiicke sind bakteriologisch untersucht worden, wobei 
man keine Pneu mokokken feststellte. 

5. I. 1912. Am Hund Nr. VIII fiihrte man in Morphiumnarkose eine Lumbal- 
punktion aus; unter groBem Druck erhielt man ca. 5 ccm Liquor in einigen Mi- 
nuten. Keine Lymphocyten (Methode Fuchs - Rosenthal). Darauf injizierte 
man, gleich wie beim Hund Nr. VII, Pneumokokken. Unmittelbar darauf spritzte 
man intraspinal 3,5 ccm des Merckschen Antipneumokokkenserums ein. 

6. I. T. 38,8°. Gewicht 3900 g. 

8. I. T. 38,5°. Gewicht 3800 g. 

Der Hund ist beinahe normal, nur weniger lebhaft, als vorher. Lumbalpunk- 
tion, dabei eine triibe Fliissigkeit erhalten — 1040 Leukocyten in 1 ccm (Methode 
von Fuchs - Rosenthal); bakteriologisch — Pneumokokken. 

9. I. Der Hund bleibt liegen, regt sich wenig und winselt. Gegen Abend 
Genickstarre und Beinsteifheit. Sehnenreflexe gesteigert. Heult beim Beriihren. 
T. 38,8°. Gewicht 3700 g. 

10. I. Der Hund ist gelahmt; Genickstarre. 

11. I. Der Zustand des Hundes ist sehr schwer; ganzliche Lahmung samtlicher 
Extremitaten; oftere Kopfzuckungen. Genickstarre. ReiBt das Maul spasmodisch 
auf. Trinkt gierig Wasser und scheint sogar danach zu suchen. T. unter 36,0°! 

12. I. Heute nachts ist das Tier gestorben. 

S e k ti o n: Him- und Riickenmarkmeningen hyperamisch; unter den Hauten, 
besonders in der Dorsal- und Lumbalgegend nimmt man etwas fliissigen, gelblichen 
Eiter wahr. Am Durchschnitte wird langs des ganzen Ruckenmarks (dem Zentral- 
kanal entlang) ein eitrig-blutiger Gehalt sichtbar. 

An der Himbasis weiBlich-gelbliche Eitermassen, langs der Medulla oblongata. 

Am Querschnitte der Frontalgegend ist das Him hyperamisch; in der Occi- 
pitalgegend findet man auf dem Durchschnitte griinlich-gelben Eiter. 

Bakteriologische Untersuchung von einem Riiokenmarkstiick ergab Pneumo- 
kokkenkulturen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Nr. VII zeigte an den nach der 
Nisslschen Methode angefertigten Schnitten Proliferationserecheinungen an den 
Meningen, sowohl im Him, als auch im Riickenmark. 

In einigen Hirngegendcn, wie z. B. im Lobus occipitalis, nimmt man bereits 
bei schwachercr VergroBerung eine Verdickung der weichen Haute wahr, welche 
jedoch sehr unglcichmaBig ist. An einigen SteUen hat sich eine richtige Verdickung 
ausgebildet, an anderen wieder haben die Meningen ihr normales Aussehen beibe- 
halten. Bei Anwendung der Immersion ersieht man deutlich, daB man es in den 
weichen Hauten mit einer Gewebsneubildung zu tun hat. Kleinzellige Infiltration 
ist nirgends zu sehen, dagegen findet man recht zahlreiche mesodermale, runde 
Zellen, vorwiegend aber Fibroblasten. In der Occipitalgegend des Hims umfaflt 
dieser Vorgang die weichen Haute fast auf deren ganzen Ausdehnung. In anderen 
Lappen wieder, wie z. B. im Stimlappen, sind jene Veranderungen nur schwach 
ausgepr&gt und sogar steUenweise abwesend. 

Die verdickten weichen Haute sind hie und da mit der Himrinde verwachsen, 
und in den Furcben scheinen die einander anliegenden Windungen zusammen- 
zukleben. 
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Im Riickenmark sind die Alterationen den oben beschriebenen analog, jedoch 
weniger deutlioh. Man findet dort auch ganz normale weiche Haute an einer be- 
deutenden Strecke der Riickenmarkwandung und erst zieralich schroff tritt eine 
8pindelfdrmige, aus mesodermalen, runden, langlichen und ovalen Zellen bestehende 
Verdickung auf. 

An einigen Stellen der weichen Meningen stellte man eine bedeutende Anzahl 
von Pigmentzellen feat. 

Was die Nervensubstanz sowohl des Hims, als auch des Riickenmarks an- 
belangt, so sind in derselben keine deutlichen Anderungen konstatiert worden; 
das gleiohe bezieht sich auf die Glia. 

Die GefaBe zeigten keine bedeutenden Alterationen; nur an den Stellen, wo 
eine Hyperthrophie der Meningen festgestellt worden ist, nahm dieser Vorgang 
einigermaBen auch die GefaBe in Anspruch. 

Beim Hunde Nr. VIII hat man an den nach der Nisslschen Methode ange- 
fertigten Schnitten folgende Anderungen festgestellt: 

Konus und Pferdeschweif: Der Mittelteil desKonus tritt in Gestalt einer 
kompakten Eitermenge auf, mit Ausnahme eines sehr schmalen Saumes an der Peri¬ 
pherie, welcher von Eiter freigeblieben ist. Ausgepragte Meningitis. Die Wurzeln 
sind von Eiter umgeben, der jedoch vorwiegend in deren Inneres nicht eindringt. 
In dem von auBen die Dura bekleidendem Gewebe kommen spinnenformige Eiter- 
anhaufungen vor. Die MeningeulgefaBe erweitert und infiltriert. 

Sakralmark: Der AbsceB hat den Zentralkanal eingenommen und den- 
selben derart erweitert, daB er nur noch im Vorderteile von der Wandung umgeben 
ist (Taf. VI, Fig. 19). Der AbsceB hat eine Spindelform. Sein Vorderpol liegt der 
weiBen Commissur dicht an, der Hinterpol reicht beinahe bis an die hintere 
Riickenmarkperipherie. Der AbsceB hebt sich ziemlich scharf vom umgebenden 
Gewebe ab, obgleich — und hauptsachlich im mittleren Teile — das Gewebe mit 
Eiterkorperchen getrankt zu sein scheint. Bedeutende Infiltration der weichen 
H&ute. Die Dura beteiligt sich ebenfalls an der Infiltration, weiche sich haupt¬ 
sachlich an ihrer AuBenflache lokalisiert hat und hie und da in ihre tieferen 
Schichten eindringt. Man sieht sehr zahlreiche GefftBe in der weiBen Substanz, vor¬ 
wiegend aber in der grauen. In der letzteren ist bereits bei schwacher VcrgroBc- 
rung eine Nervenzellenatrophie nebst Degeneration und ausgepragter Neuro- 
phagie zu sehen. 

Die Lumbalanschwellung. Der AbsceB tritt in dem der grauen Commissur 
entsprechenden Teile der grauen Nervensubstanz auf. Der AbsceB sprengte den 
Zentralkanal, dessen Flocken im AuBenteile des Abscesses zu sehen sind. Der letz- 
tere iibergeht auch auf die Hinterstrange, zieht sich langs des Innenrandes der 
Hinterhomer hin (deren Saum eimiehmend), und reicht an einer Seite beinahe 
an die peripherische Zone des Hinterstranges hin. Der AbsceB hat keine organi- 
sierte Wandung; dagegen sieht man einen progressiven Gbergang in das umge- 
bende Gewebe (eine nach und nach abnehmende eitrige Imbibition). In der 
grauen Substanz findet man eine auffallend vergroBerte GefaBzahl. Die Nerven- 
zellen sowohl der vorderen als auch der hinteren Homer zeigen deutlichen Zerfall; 
einige erinnem an Schatten. Ausgepragte Neuropliagieerscheinungen. In der 
weiBen Substanz scheint die Anzahl der Gliazellen vergroBcrt zu sein. Die GefaBe 
sind erweitert und vielleicht neugebildet; jedoch ist dieser ProzeB hier ein be- 
deutend geringerer, als in der grauen Substanz. Bedeutende Meningeninfiltration; 
diesel be ist am st&rksten in der vorderen und hinteren Ruckcnmarksgegend, weit 
schw&cher dagegen an den Seitenperipherien. Die Wurzeln sind von einer Infil¬ 
tration umgeben, die nur eine schwache Neigung zum Eindringen zeigt. Sowohl 
an den AuBen- als auch an den Innenwanden der Dura sind Eiterziige, sowie auch 
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infiltrierte, in diese Haut einsinkende Gef&fie wahrzunehmen. Die in das Riicken- 
mark eindringenden Septa der weiohen Haute zeigen hie und da eine deutliche, 
jedoch ziemlich schwache Infiltration; eine starkere findet man im Sulcus 
longitudi nalis anterior, woher sie bis an die graue Substanz zieht. Nirgends 
ist eine Entziindung dcs Riickenmarksaumes wahrzunehmen; die Gef&fie der 
Ruckenmarkperipherie zeigen keine bemerkenswerten Alterationen. 

In der Dorsalgegend des Riicken marks treten analogc Anderungen auf 
(ZentralabsceB, Durchtrankung des dem Abscefi anliegenden Gewebes, Meningitis) 
(Taf. V, Fig. 16), aufierdem stellte man liier in dem den Abscefi umgebenden Ge- 
webe kleine Blutungen fest (unmittelbar neben dem Abscefi). Die Septa der 
weichen Haute nehmen in dieser Gegend einen regeren Anteil am Prozefi. 

I mobere n Halstei le hat sich der Zentralkanal bereits zusammengeschlossen, 
wobei noch in dessen Inneren Eiterreste zu sehen sind. In den Hinterstr&ngen, 
dicht am Innenrande der Hinterhtimer — eitrige Imbibition. Bedeutende menin- 
geale Infiltration, am starksten nach vome imd nach hinten. Von den hinteren 
H&uten zieht gegen die Hinterstrange ein mit Eiterkorperchen gefiilltes Gef&fi hin. 
In der Mehrzahl der Nervenzellen — Chroraatolyse nebst Trabantzellen. 

Im Pons tritt ebenfalls eine kolossale Meningeninfiltration auf (V*—1mm 
dick), ohne irgendwo auf die Xervensubstanz iiberzugehen. In den grauen Kemen 
ist an einer Stelle ein kleiner Abscefi wahrnehmbar; aufierdem findet man einen 
etwas grofieren, dreikantigen Abscefi unmittelbar nach innen vom Crus cerebelli 
ad pontem und nach aufien vom Deiterschen Kern. 

Him. Bedeutende, in den Furchen am starksten ausgepragte H&uteinfiltration. 
Die Gefafizahl in der Lamina zonalis ist vergrofiert. Die Grenzlinie zwischen 
den infiltrierten Hauten und der Rinde hebt sich iiberall scharf ab, und nur selten 
sind in der Rinde einige Infiltrationszellen zu sehen. 

In den iibrigen Rindenschichten, sowie auch in der weiflen Substanz, scheint 
die Gef&fizahl vergrofiert zu sein. 

In der Gegend des Tractus opticus — starke Infiltration der H&ute. 

In den Hirnkammern findet man durchwegs grofie Eiteransammlungen, 
sowohl in den lateralen, als auch in der III. und in der IV. Kammer. 

Die auf histologische Alterationen im Him und Ruekenmark sich beziehenden 
Einzellieiten sind folgende: 

Im Riickenmark ist, wie erwahnt, eine sehr starke Hauteinfiltration fest- 
gestellt worden; dieselbe umfafit vomehmlich die weichen Haute, die in der Kreuz- 
gegend die Dicke von 1 mm erreichen. Die Infiltration besteht meistens aus Eiter- 
zellen. Es liegen daselbst nebeneinander vielkernige Leukocyten von der verschie- 
denartigsten Kemgestalt und ungleicher Zellengrofie; die Intensitat ihrer Farbung 
zeigt vielfache Abstufungen; einige sind stark gefarbt, die anderen dagegen — 
aufierst schwacli; ofters findet mangrofie, geradezu riesige, blasse Kerne; kleine 
Lymphocyten sind iiberhaupt nicht zahlreich. 

Zwischen diesen Zellen findet man hie und da solche liegen, deren Bau sich 
scharf von den iibrigen abhebt. Es sind Zellen mit deutlichem, metachromatischem 
Protoplasma und mit dunklem Kem. Es sind dies meist runde, mitunter leicht 
gezackte Zellen; der Kem ist vomehmlich rund, manchmal aber weniger regel- 
mafiig, sogar eckig. Das C 3 r toplasma pflegt entweder homogen zu sein, oder zeigt 
auch unrcgelm&fiige Schollen; mitunter enth&lt dasselbe Vakuolen. Der Kern ist 
dabei entweder gleichm&fiig dunkel und erinnert dann an einen Lymphocytenkern, 
oder auch — und dies ist ofters der Fall — weist derselbe ein deutliches, gekomtes 
Chromatin auf. Diese Korper liegen meistens im ganzen Kem zerstreut und zeigen 
sonst keine Radstellung. Ofters ist ein deutlicher Kemsaum wahrnehmbar; diese 
Zellen sind vorwiegend zu den sog. Plasmazellen zu rechnen. 
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Diplokokken sind nirgends festgestellt worden. 

Die PialgefaBe zeigen deutliche Alterationen; obwohl deren Wandungen nicht 
auffallend verdickt sind, so sind doch deren einzelne Elemente in einem gewissen 
Hypertrophiezustande begriffen, was sich vomehmlich auf die adventitiellen 
Zellen bezieht. AuBerdem ist mitunter eine deutliche Zellinfiltration der Ad¬ 
ventitia zu sehen (Leukocyten, einkernige und plasmatische Zellen). 

In diescm Fall lenkten wir unsere Aufmerksamkeit auf folgende drei Punkte: 

1. auf die Verhaltnisse zwischen der Piainfiltration und den Wurzeln, 

2. das Verhaltnis dieser Infiltration zur Dura und 

3. das Verhaltnis dieser Infiltration zur Nervensubstanz des Riiekenmarks. 

Was die Wurzeln anbelangt, so weist deren E pineurium eine sehr starke, 

derjenigen der weichen Haute ganz analoge Infiltration vor; dieselbe zeigt sonst 
keine starke Neigung in die Wurzeltiefe einzudringen. Mitunter findet man eine 
betraohtliohere Zellenzahl im Perineurium, besonders in der GefaBgegend, 
wogegen im Endoneurium nur hie und da erweiterte GefaBe mit hypertro- 
phierten Wandungselementen und einigen Leukocyten zu finden sind. Die Zahl 
der Schwannschen Zellen scheint vergroBert zu sein. 

Was die Dura anbelangt, so beteiligt sich dieselbe nur schwach am ganzen 
Vorgange (Taf. Ilf. Fig 8, 9, 10). Die Piainfiltration reicht dicht bis an die Innen- 
flache der Dura, an der eine Reihe von Infiltrationszellen sichtbar ist, welche je- 
doch hier in die tieferen Schichten dieser Haut nicht eindringen (Taf. Ill, Fig. 9). 
Nur an einigen Stellen (an Schnitten aus der Lumbo-Sakralgegend) findet man 
eine Infiltration in der Dura selbst, und dazu in einer bedeutenden Tiefe (Taf. Ill, 
Fig. 10); diese tiefe Infiltration pflegt an denjenigen Stellen am starksten zu 
sein, in weichen an der Innenflachc der Dura ein sehr intensiver Entziindungs- 
vorgang stattgefunden hat, oder aber auch an der AuBenfl&che (d. h. seitens 
des die Dura von auBen bekleidenden Gewebes). Man gewinnt auch daim den 
Eindruck, als ob die Infiltration direkt auf das Duralgewebe iiberginge und in 
einer gewissen Tiefe desselben aufhorte. Die Infiltration erreicht nur selten die 
Zeutralschichten der Dura (Taf. Ill, Fig. 8, 10). 

Die Durainfi It ration ist in histologischer Beziehung von der pialen verschieden. 
Vor allem pflegt dieselbe niemals so intensiv. als in den weichen Hauten zu sein; 
weiter sind hier keine jener Lymphocytcnansammlungen zu finden, welche fur 
die weichen Haute so charaktcristisch sind, man stellt auch weder plasmatische 
Zellen, noch die sogenannten einkeniigen und Polyblasten fest. Die Infiltration tritt 
meistens langs der in verschiedenen Duralschichten liegenden GefaBe auf. In der 
AuBen mem bran findet man hier Leukocyten, sowie auch einzelne Lymphocyten. 
An anderen Stellen ist die Infiltration starker, und es treten sodann ausdriicklich 
und in groBer Menge die sogenannten Stabchenzellen der Dura auf, die richtiger 
Schlangenzellen genannt werden konnten (Taf.Ill, Fig. 10). Den Hauptbestand- 
teil der Infiltration bilden jedoch die stark oder schwach gefarbten Kerne, von 
verschiedenartiger, mitunter seltsamer Gestalt und zwar findet man darunter 
runde, homchenformige, bimenartig verlangerte usw. Formen (umgestaltete Leuko- 
und Lymphocyten). 

Was endlich das Verhaltnis der infiltrierten weichen Haute zur Nervensubstanz 
des Riickenmarks betrifft, so geht die Infiltration im allgemeinen auf das Gewebe 
nicht iiber, mit Ausnahmc der in das Riickenmark eindringenden Pialsepta. tJber- 
dies sind mitunter in der oberflachlichen Schicht der weiBen Substanz einzelne 
Lympho- und Leukocyten, und sogar Polyblasten wahrzunehmen. 

Wir gehen nun zur Beschreibung der Alterationen der Riickenmarksubstanz 
selbst iiber. 

Was also an erster Stelle den AbsceB betrifft, so ist bereits bei schwaoher Ver- 
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groBerung zu sehen, daB deraelbe die Mitte des Riickenmarks einnimmt, daB aber 
nur ein unbedeutender Absohnitt desselben mit dem Epithel der Zentralkanal- 
w&ndung bekleidet ist. Dies© Wandung ist namlich zerrissen worden, und man 
sieht mitunter deren gleichsam zur Seite geschleuderte Flocken. Somit liegt der 
Hauptteil des Abscesses dem Gewebe der grauen oder weifien Substanz unmittelbar 
an (insofem sich derselbe nicht keilartig in die Hinterstrange einschneidet, wie 
z. B. im Sakralmark). Man kann bereits bei schwacher VergroBcrung f estate lien, 
daB sich der AbsceB nur stellenweise vom umgebenden Gewebe scharf abhebt; 
sonst pflegen die Eiterzellen diese Grenzlinie zu iiberschreiten und sich in der Um- 
gebung und zwar sowohl in der grauen, als auch in der weiBen Substanz zu zer- 
streuen. In der letzteren ziehen Eiterstiche zwischen dem AbsceB selbst und 
z. B. dem Boden der Fissura longitudinalis anterior hin, oder auch 
zwischen dem AbsceB und der hinteren Peripherie der Hinterstrange. An Stellen, 
wo der AbsceB in die weiBe Substanz eindringt, findet man mitunter lockeres, 
siebartiges Gewebe. 

In histologischer Beziehung besteht der AbsceB vomehmlich aus vielkemigen 
Leukocyten und aus Lymphocyten; mitunter findet man auch groBe, blasse Kerne 
mit wenigen Chromatinkomern und einem sehr schmalen, dunklen Saume. 

Die in der AbsceBumgebung liegenden GefaBe zeigen in den Lymphraumen 
der AuBenmembranen, sowie auch in den erweiterten Peri vascularr&u men eine 
riesige Leukocytenzahl, dagegen kommen Polyblasten selten vor. 

Was die Marksubstanz anbetrifft, so ist vor allem ein erheblicher Unterschied 
zwischen der grauen und der weiBen Substanz zu sehen; die letztere ist verh&ltnis- 
maBig schwach verandert, dagegen zeigt die graue Substanz tiefe, weitgehende 
und verschiedenartige Alterationen; dies bezieht sich auf das gesamte Riicken- 
mark, mit Ausnahme der oberen Halsabschnitte, in denen sich der AbsceB auf 
unbedeutende Ansammlungen im Innem eines gut ausgebildeten Zentralkanals 
beschrankt. Trotz der erheblichen Infiltration der weichen Haute, zeigt hier die 
graue Substanz weit geringere Anderungen. 

Die Alterationen in der grauen Substanz sind bereits bei schwacherer Ver¬ 
groBerung wahmehmbar; dieselben werden durch das Auftreten einer riesigen 
Anzahl von erweiterten und infiltrierten GefaBen bedingt (Taf. VII, Fig. 22). Die 
Infiltration ist dabei so deutlich, daB sich in einigen Gef&Ben eine Saule aus den 
das GefaB ringsum umklebenden Zellen bildet. AuBerdem findet man diese Zellen 
im Perivascularraume, und sogar auBerhalb der GefaBe, im Nervengewebe vor. 

Bei Anwendung der Immersion, ersieht man leicht, daB die riesige Mehrzahl 
dieser Zellen aus sog. Polyblasten besteht; es sind dies groBe, runde oder eckige 
Zellen mit einem runden, ovalen, oder auch unregelmaBigen, eckigen Kern, der 
mitunter band- oder hufartig gebogen ist. Der Kern ist ziemlich hell und ent- 
halt zahlreiche feinere, oder grobere Chromatinkomer, welche sich jedoch an der 
Peripherie nicht radartig anordnen. Das Protoplasma ist deutlich gefarbt, homogen 
und hebt sich vom umgebenden Gewebe scharf ab. Es ist hervorzuheben, daB 
dieselben Zellen (Polyblasten) auch frei im Gewebe, also auBerhalb 
der Gef&Be herumliegen. 

Die Adventitialzellen der Gef&Be sind stark vergroBert. 

Einanderer, geradezu auffallender Vorgang besteht in der Nervenzellenaltera- 
tion. Dieselben sind im allgemeinen blaB; nur mit Miihe sind deren Forts&tze zu 
unterscheiden — was von groBer Bedeutung ist — in vielen der Zellen sind Vakuolen 
entstanden, in denen Neurophagen liegen (Taf. VII, Fig. 20,21). Die letzteren ge- 
horen hauptsachlich zwei Kategorien an: zunachst findet man hier Zellen, oder rich- 
tiger Kerne in Homchenform, oder in Form von zwei durch F&dohen verbundenen 
Perlen; mitunter begegnet man 3, sogar 4 untereinander durch feinste F&dchen oder 
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Bandchen verbundenen Tr&ubchen. Hie und da pflegt die Kemform noch selteamer 
zu sein. Diese Kerne sind hell mit wahmehmbaren Chromatinkomchen; aie Bind dun- 
kel ges&umt. Wie erwahnt, liegen sie in Vakuolen, wobei meistens in einer Vakuole 
ein Kern, mitunter auch zwei, liegen. Die Kerne pflegen entweder an der Zellen - 
peripherie zu liegen, in derselben ein Nest oder eine Art von Nische sich bikiend, 
oder aber sie liegen im Inneren der Nervenzellen und reichen hier fast bis 
an den Kern heran. Was die Genese der Neurophagengruppe anbelangt, so war es 
zun&chst unsicher, ob dieselben nicht etwa eine Gliazellenabart darstellen, und zwar 
um so mehr, als deren innere Struktur an den nach der Nisslsehen Methode ange- 
fertigten Schnitten an die Struktur der Gliazellen erinnerte. Jedoch stellte es sioh 
bei n&herer Untersuchung heraus, daB es sich zweifellos um vielkemige Leukocyten 
handelte. Einige derselben glichen vollig den homchenformigen Leukocytenkemen. 
Weiter sind im AbsoeB selbst, oder in der meningealen Infiltration deren Proto- 
typen zu finden. tJberdies, findet man dieselben im Perivascularraume der AuBen- 
membran der GefaBe und, was noch wichtiger erscheint — liegen dieselben hie und 
da in der grauen Substanz frei herum, zwischen den Gliazellen zerstreut. Diesen 
Neurophagen vollig analoge Zellen findet man mitunter auch im Lumen der GefftBe, 
zuweilen auch w&hrend deren Eindringen durch die Gefkflwandungen (Diape- 
desis). 

Eine zweite, weit kleinere Neurophagengruppe besteht aus Gliazellen. Die¬ 
selben beteiligen sich ebenfalls an der Zerstorung des Nervenzellenbaues. Meistens 
pflegen sie am Zellensaume aufzutreten, dringen aber auch in das Zellinnere ein, 
andem dabei ofters ihre Form, werden langlich, nehmen unregelmaBige Konturen 
an. Mitunter sind gliogene, sich langs einer der Nervenzellen w&nde anordnende 
Stabchenzellen zu finden. 

Was das gegenseitige Verhaltnis dieser beiden Neurophagenarten betrifft, 
so ist in einigen Zellen leukocytare Neurophagie nebst der gliogenen festgestellt 
worden; in anderen wiederum fand man aussehlieBlich nur eine dieser Typen vor. 

Eine dritte Zellart ist neben den zwei ersten sehr selten in unmittelbarer N&he 
der Nervenzellen konstatiert worden, und zwar waren es Polyblasten, oder 
sogenannte Polymorphzellen (Walter); jedoch war es schwierig zu entscheiden, 
ob dieselben die Rolle der Neurophagen spielten. 

In den Nervenzellen waren die Alterationen tiefgreifend. In denjenigen Riicken- 
marksabschnitten, in welchen der AbsceB umfangreich und der ganze Entziindungs- 
prozeB recht intensiv gewesen war, fand man iiberhaupt keine unverandert geblie- 
bene Zelle vor; dieselben waren meistens blaB, ohne wahmehmbare Tygroid- 
korper; an Stelle dcr letzteren, befand sich eine unbestimmte, blasse, pulver- oder 
schaumartige Masse. Es war dies allerdings nicht jene Chromatolyse, welche in 
Gestalt von feinstem Sand auftritt, wie es z. B. bei kiinstlicher Erwarmung von 
Tieren der Fall ist; andererseits sah man aber auch keine Quellung der Schollen. 
Die Fortsatze jener blassen Zellen waren kaum auf einer kurzen Strecke wahrnehm- 
bar. Der Kern war entweder sehr undeutlich, so daB man um den Nucleolus herum 
nur einen unklaren Hof sehen konnte; in anderen Zellen wieder trat der Kem 
deutlich hervor, w r ar vergroBert, hell, mit dunklem Saume und mit Chromatin- 
koraem gefiillt. Der Kem lag entweder im Mittelpunkt der Zelle, oder auch ex- 
zentrisch; der Nucleolus war rund, stark gefarbt, von NormalgroBe, mitunter auch 
geschrumpft oder gequollen. 

In denjenigen Nervenzellen, welche zahlreiche Neurophagen enthalten, sind 
Netze entstanden, so daB solche Zellen mitunter den Eindruck eines Rieaensiebes 
m&chten; mitunter ist es schwierig die Herkunft dieses Siebes zu bestimmen. 

Einige der Nervenzellen sind nicht blaB, sondem ziemlich dunkel und wie 
befleckt. Auch hier ist bereits keine normale Anordnung der Tigroidkdrperchen 
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mebr zu sehen, sondern es tritt ein schaumartiger Zerfall auf, wobei die Zellen 
stellenweise dunkel gefleckt zu sein scheinen, andere dagegen heller aind. Die 
Kerne der dunklen Zellen sind ofters metachromatisch gef&rbt (an Thioninschnitten 
blau); 8ie aind zusammengeschrampft, ihr Nucleolus iat rund, dunkel, mitunter 
leioht ange quo lien. 

Die Neurophage vermogen sowohl die blasaen, ala auch die dunklen Nerven- 
zellen so gewaltig zu abaorbieren, daB man an deren Stelle nur noch Anaammlungen 
von Neurophagen mit kaum wahmehmbaren Zellrudimenten featstellen kann. 

AuBer der Alteration in den Zellen und in den GefaBen iat eine vermehrte 
Zahl von Gliazellen auffallig (in der grauen Substanz). Abgeaehen von deren 
grdBeren Anaammlungen rings um die Nervenzellen, oder in deren Innerem (Neuro- 
phagie), findet man sie mitunter den GefaBen entlang, oder auch in den Rudi- 
raenten der friiheren Nervenzellen vor. 

Die weiBe Ruckenmarksubstanz zeigt viel geringere Alterationen, ala die 
graue; meistens fallen dabei diejenigen GefaBe auf, welche den oben beachriebenen 
analoge, wenn auch schwachere Anderungen der grauen Substanz zeigen. Auch 
hier sind aber stellenweise von Polyblasten rings umklebte GefftBe zu finden. 

Die Glia der weiBen Substanz erleidet nur ganz unbedeutende Anderungen. 
Die Gliazellenzahl scheint nicht vermehrt zu sein; nur begegnet man zahlreichen, 
apinnenartigen Zellen. vomehmlich gegen die Peripherie hin. In den Grenzzonen 
der weiBen Substanz begegnet man auch hie und da einzelnen Lympho- und 
Leukocyten, einkernigen Zellen und Polyblasten; diese Zellen sind den unmittelbar 
daneben, in den infiltrierten weichen H&uten wahmehmbaren Gebilden analog; 
dieselben Gebilde kommen, wenn auch weniger zahlreich, in den tieferen Schichten 
der weiBen Substanz vor. In den hoheren Riickenmarkssegmenten, also auf der 
Hohe des Brust-Halsteiles, wo die Intensitat des Entziindungfcprozesses abnimmt, 
vermindert aich auch die Zahl jener Gebilde in der weiBen Substanz. 

Die im Hirn wahrgenommenen Anderungen sind im Grande denjenigen am 
Riickenmark beschriebenen analog. In den Ventrikeln ist ebenfalls ein EiterprozeB 
aufgetreten. Der Eiter fiillte s&mtliche Ventrikeln aus, dieselben unbedeutend er- 
weiternd. In den Seitenkammem ging der ProzeB hie und da auf die benachbarte 
weiBe Substanz iiber, indem er das Gewebe infiltrierte, ohne jedoch nirgends 
Eiteransammlungen zu bilden. Die subependymaren GefaBe waren stark erweitert 
und infiltriert. 

AuBer jenen Ventrikelabscessen fiel im Him eine Pialinfiltration nebst einer 
Erweiterung und teilweisen Infiltration der RindengefaBe, sowie der weiBen 
Substanz (schwacher ausgepragt) auf. 

Die Pialinfiltration war in samtlichen Himgegenden eine ziemlich homogene, 
dagegen zeigte die Intensitat jener Infiltration ziemlich starke Schwankungen an 
einzelnen Stellen eines und desselben Himlappens. Im ailgemeinen war dieselbe 
in den Furchen am starksten entwickelt, weit schwacher dagegen an den Windungs- 
hohen; mitunter war sic dort so unbedeutend, daB sich die Haut nur wenig von 
der normalen abhob. Der histologische Charakter dieser Infiltration erinnerte 
an diejenigen des Ruckenmarks (Leuko-, Lymphocyten, Polyblasten, plasmatische 
Zellen); sie ging fast nie auf die Hirnrinde iiber; nur hie und da sah man in der 
ersten Schicht (Lamina zonalis) einzelne, von den GefaBen ganz unabhangige 
Leukocyten; noch seltener stellte man hier Zellen mit intensiv gefarbtem Proto- 
plaarna fest. AuBerdem war eine Infiltration samtlicher, mit der Septa der weichen 
Haute in die Rinde eindringenden GefaBe wahrzunehmen (Leukocyten, Plasma- 
zellen). 

In den Rindenzellen sind keine deutlichen Anderungen festgestellt worden; 
dieselben sind mitunter sehr blaB, was aber von der schwachen F'arbung der Schnitte 
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herzuriihren soheint. Es sind weder Gliaveranderungen, noch Neurophagie konsta- 
tiert worden. 

In der weiBen Substanz sind die Veranderungen ebenfalls unbedeutend ge- 
wesen. In der Ventrikelumgebung findet man eine stark© Gef&Bzahlvermehrung, 
Lumenerweiterung der GefaBe und mitunter Infiltration der Wande. 

Es ist iiberdies zu erwahnen, daB in der N&he der III., mit Eiter gefiillten 
Ventrikel, in vielen Nervenzellen (in der Gegend des Nisslschen Kerns der Median- 
linie, sowie auch in der Kollikerschen, sog. Substantia innomianta) eine 
blasse F&rbung, Vakuolisation nebst rein gliogener Neurophagie wahrnehmbar 
sind. 

An den nach der Mannschen Methode angefertigten Schnitten aus der Lumbo- 
Sakralgegend sind in der weiBen Substanz Amoboidzellen festgestellt worden. 
AuBerdem fand man sowohl in der grauen, als auch in der weiBen Substanz Nester 
von gleichsam verdickter Glia vor, vomehmlich in der Gef&Bumgebung, mitunter 
auch auBerhalb derselben. In den Nestero konstatierte man in der grauen Substanz, 
an den Gliafasem, kleine, runde oder ovale, kolbenformige Verdickungen; die 
letzteren bildeten zum TeO die Gliafaserenden. In dem den AbsoeB umgebenden 
grauen Gewebe ist ein dickes Netz von deutlich proliferierter Glia konstatiert 
worden. An den nach der Weigertschen Methode angefertigten, dem Riickenm&rk 
entnommenen Schnitten ist in den den Zentralkanal umringenden Fasem deutliche 
Entartung und Zerfall wahrnehmbar. Stellenweise ist eine Erweichung der dem 
Zentralkanalabscesse anliegenden Vorderteile der Hinterstrange entstanden. Man 
fand dort angequollene Schollen, welche gleichsam von den Hinterstrangen abzu- 
fallen und in die Eitermasse einzusinken schienen; dieselbe Erscheimmg trat, 
wenn auch schw&cher, am Boden der Vorderstrange auf; sonst zeigten die weiBe 
und die graue Substknz keine deutlichen Alterationen. Auch die Wurzeln schienen 
an diesen Schnitten unver&ndert geblieben zu sein. 

Zusammenfassung. Beim Hunde Nr. VII traten 3 Tage nach einer intra- 
spinalen Injektion von Pneumokokkenkultur deutliche meningitische Erscheinun- 
gen auf. Die Cerebrospinalfliissigkeit zeigte Pleocytose, und die bakteriologische 
Untersuchung hat Pneumokokken festgestellt. Trotzdem wurde das allgemeine 
Befinden immer besser, und der Hund genas nach und nach. Es ist hervorzuheben, 
daB trotz des guten Befindens die Cerebrospinalfliissigkeit (12 Tage nach erfolgter 
Injektion) 50 meistens vielkemige Leukocyten, und 17 Tage nach der Injektion 26 
vorwiegend kleine neben einigen groBen Lymphocyten enthielt. 

Am Hunde Nr. VHI fiihrte man nach erfolgter Pneumokokkenkulturinjektion 
eine intraspinale Einspritzung des Merckschen Antipneumokokkenserums aus. 
Die ersten 3 Tage verhielt sich der Hund fast normal, obwohl die Cerebrospinal- 
flussigkeit 1040 Leukocyten in 1 cmm enthielt, und deren bakteriologische Unter¬ 
suchung Pneumokokken festgestellt hatte. Bereits am 4. Tage traten Genickstarr- 
ersoheinungen auf; darauf stellte sich eine Lahmung s&mtlicher Extremitaten 
nebst Hyper&sthesie ein. Der Hund starb 7 Tage nach der Injektion. 

Im Falle Nr. VII, in dem nach einer intraspinalen Einspritzung von Pneumo¬ 
kokkenkultur anfftnglich deutliche meningitische Erscheinungen aufgetreten 
sind, der Hund jedoch am Leben geblieben und nach 24 Tagen getotet worden ist, 
hat die histologische Untersuchung eine Hypertrophie der Meningen ergeben, 
welche im Him starker als im Riickenmark aufgetreten war. Im Him war dieser 
ProceB ein ungleichmaBiger, d. h. in einigen Lappcn starker, als in den anderen; 
die verdickten weichen Haute waren stellenweise mit der Himrinde verwachsen. 
In den Furchen hat sogar ein ,,Zusammenkleben“ der gegeniiberliegenden Win- 
dungen stattgefunden. 

Beim Hunde Nr. VIII, welcher in 7 Tagen nach der Injektion, trotz der 
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sofortigen Einspritzung von Antipneumokokkenserum gestorben war, konstatieite 
man AbsceBbildungen am gesamten Zentralnervensystem. Dieser AbsceB trat am 
intensivsten in der Lumbo-Sakralgegend auf; er nahm hier den stark erweiterten, 
auseinandergeschobenen, mitunter wie zerrissenen Zentralkanal ein nebst der 
danebenliegenden grauen Substanz. In der Richtung des Halsteiles des Rficken- 
marks wurde der AbseeB allmahlich kleiner, und in der oberen Region fand man 
nor noeh Eiteransam mlungen in dem sonst fast normalen Kauai. Samtliche 
Himventrikeln waren mitEiter gefiillt, wobei die Infiltration aus denEiterkammem 
aof das benachbarte weiBe Gewebe iiberging. 

Fast am ganzen Riickenmark ist eine unzweifelhafte, mitunter aber sehr 
bedeutende Neuropbagie festgestellt worden; besonders stark erschien diesel be 
in den Zellen der Vorderhomer. Es ware demnaoh anzunehmen, daB dieselbe im 
Zusammenhange mit dem auBerst intensiven, entziindlichen Infiltrationsvorgange 
in der grauen Substanz aufgetreten war (AbsceBbildung, riesige Beteiligung 
der Gef&Be, Erweichung rings um den AbsceB). Obige SchluBfolgerung wird da- 
durch bestatigt, daB a) bereits im oberen Halsteile, wo der KrankbeitsprozeB in 
der grauen Substanz viel schwacher zum Vorsohein kam, diese Neurophagie nicht 
festgestellt worden ist; b) daB die Himrinde trotz einer sehr intensiven Haute- 
infiltration keine Neurophagie zeigte; c) daB bei anderen Hunden, bei denen sogar 
eine enorme Meningeninfiltration entstanden war (jedoch ohne erhebliche Be¬ 
teiligung der grauen Substanz), keine leukocytare Neurophagie wahrgenommen 
wurde. AuBer der leukocytaren ist in diesem Falle eine gliogene Neurophagie fest¬ 
gestellt worden, wobei diese beiden Formen in einer und derselben Nervenzelle 
oder auch in verschiedenen aufzutreten pflegten. Im Him konstatierte man — 
neben der III. Kammer — eine rein gliogene Neurophagie. 

Sowohl im Riickenmark als auch im Him ist eine bedeutende meningeale In¬ 
filtration festgestellt worden, welche in dem ersteren starker, als im zweiten aus- 
gefallen war. Im Him trat dieselbe in den Furchen in der intensivsten Weise auf; 
sie bestand meistens aus Lympho- und Leukocyten, weiter aus plasmatischen 
Zellen und Polyblasten. Im Riickenmark erstreckte sich dieselbe bis auf die Wur- 
zeln; iiberdies war hier auoh eine ausgesprochene Beteiligung der Dura zu sehen. 
Diese Infiltration zeigte eine sehr schwache Neigung, auf die graue Nervensubstanz 
des Riickenmarks oder des Hims iiberzugehen. Mitunter stellte man einzelne 
Leukocyten und Zellen mit stark gefarbtem Protoplasma fest, die von der Haut 
auf die Nervensubstanz des Riickenmarks und des Hims iiberzugehen schienen. 

Sowohl die GefaBe der Haute, als auch der Him- und Riickenmarksubstanz 
beteiligten sich stark am ganzen Vorgange; es sind daselbst (in der Adventitia) 
Leukocyten, plasmatische Zellen und Polyblasten festgestellt worden. 

In den Nervenzellen des Riickenmarks haben tiefgreifende Alterationen statt- 
gefunden; dagegen konnten in den Rindenzellen keine deutlichen Verandemngen 
ermittelt werden. 

Im Riickenmark konstatierte man in der weiBen Substanz Amoboidzellen. 

Hund Nr. IX, mittelgroB. Gewicht 5600 g. 

10. I. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; in den gewonnenen 
10 Liquortropfen sind keine Lymphocyten festgestellt worden. 

Daraufhin wurden 5 ccm Elektralgol eingespritzt; der Hund ertrug diese 
Einspritzung recht gut, verhielt sich ruhig; iiberhaupt schien diese Injektion dem 
Hunde keinen Schmerz vemrsacht zu haben. 

11.1. Gewicht 5700 g. T. 38,1°. 

12.1. Zustand vollstandig gut. 

15.1. Gewicht 5400 g. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; es ist ein Fliissig* 
keitstropfen erhalten worden. Die Reaktion auf Silber war eine negative. Mit Hilfe 
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der Fuohs * Rosenthalschen Methode stellte man ein Fehlen der Lymphocyten 
feat. Darauf spritzte man wiederholt 5 com Elektralgol ein; auch dies© Einspritzung 
iflt vom Hunde sehr gut ertragen worden. 

16.1. Zustand vollstandig gut. 

19. I. T. 38,2°. Gewicht 5500 g. 

Der Hund wird durch Aufhangen getotet. 

Sektionsbefund. Makroskopisch kerne Ver&nderungen. Bei mikrosko- 
pischer Untersuchung sind ebenfalls keinerlei Anderungen festgestellt worden. 

Zusammenfassung. Der Hund hat eine intraspinale Einspritzung von 
5 ocm recht gut ertragen, und ist die Cerebrospinalflussigkeit dabei unge&ndert 
geblieben. Keine Anderungen bei mikroskopisoher Untersuchung. 

Hund X, kleiner Pintscher. Gewicht 4200 g. T. 38,0°. 

17. I. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; dabei wurden 0,5 ccm 
einer klaren Cerebrospinalflussigkeit erhalten. Fehlen von Lymphocyten. Darauf 
spritzte man eine voile Dosis vomMerkschen Antipneumokokkenserum ein, 
was vom Hunde sehr gut ertragen worden ist. 

19.1. Zustand recht gut. Gewicht 4200 g. T. 38,9°. 

22.1. Keinerlei Erscheinungen. Gewicht 4200 g. 

24.1. Zustand vdllig gut. 

23. H. Gewicht 4600 g. T. 38,2°. Zustand recht gut. 

23. II. 1912. Am Hund ist in Morphiumnarkose die Lumbalpunktion ausge* 
fiihrt worden; man erhielt dabei 0,5 ccm mit Blut versetzter Flussigkeit. In 1 ccm 
16 Lymphocyten. 

Darauf spritzte man Streptococcus + Staphylococcus aureus ein, 
und zwar: 

eine 48stiindige Streptokokkenkultur, 

eine 48stiindige Agarkultur des Staphylococcus aureus. 

24. II. T. morgens 39,0°, abends 38,5°. Gewicht 4050 g. 

Der Hund scheint etwas trauriger als sonst zu sein. 

31. III. Den ganzen Monat befand sich der Hund recht wohl. 

4. IV. Der Hund wird einem anderen Versuche unterworfen. Das Him und das 
Riickenmark sind nicht untersucht worden. 

Zusammenfassung. Die intraspinale Einspritzung des Merckschen 
Antipneumokokkenserums hat bei diesem Hunde keine Anderung erzeugt. 
Das allgemeine Befinden ist gut geblieben. 

Eine intraspinale Injektion von Strepto- und Staphylokokkenkulturen hat bei 
diesem Hunde keine wahmehmbaren klinischen Erscheinungen erzeugt. 

Hund Xr. XI, groB. T. 38,6°. Gewicht 9800 g. 

5. II. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; mittels Aspiration sind kaum 
fiinf Flussigkeitstropfen erhalten worden. Darauf spritzte man eine voile 24 stun - 
dige Bouillonkultur von Streptokokken ein, die aus einem Fall von AbsceB des 
Antrum Highmori herstammten. 

6. II. T. morgens 38,8°, abends 39,3°. Zustand vollig gut; der Hund ist 
munter, lebhaft. 

7. II. Zustand recht gut. 

8. II. T. morgens 39,3. Gewicht 9600 g. Der Hund ist auBerst lebhaft, 
munter. 

8. III. Zustand recht gut. T. 38,2°. Gewicht 25 Pfund. 

Der Hund wird durch Aufhangen getotet. 

Sektionsbefund. Die Himhaute getriibt. vornehmlich in der Stirngegend 
(beiderseitig) und im rechten Parietallappen, sowie auch an der Himbasis. 
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Iin Halsteilc dcs Riickenniarks fand man eine kleinc, mit Blut gefiillte Hohle 
(Kunstprodukt ?). 

Die mikroskopische Untersuchung ergab keine wahmehmbaren Anderungen 
weder ini Riickenmark, noch im Gehirn. Einzig in der Halsanschwellung ist eine 
besehrankte. kleinzellige Infiltration im Epiduralgewebe, an der Vorderflache des 
Riic kenniarks festgestellt worden. Sonst waren die Haute nirgends weder infiltriert, 
noch verdickt. 

Z u sa m m e n fuss u n g. Intravertebrale Einspritzungen von Streptokokken- 
kuituren haben beim Hunde keinerloi klinisclie Erscheinungen erzeugt; die mikro- 
skopiseiie Ui tersuchung hat ebonfalls keine deutlichen Erscheinungen im Zentral- 
nervensystem ermittelt. 

Hund Xr. XII, groB. Gewicht 7200 g. T. 38,5°. 

7. II. 1012. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; Liquor mittels Aspiration 
erhalten; daraufhin injizierte man eine Mischung von einer 24stiindigen Strepto- 
k“kk»nbouillonkultur (dieselbe, wie beim Hund Nr. X) und einer 24stiindigen 
M»*ningokokkenagarkultur; im ganzen ca. 5 ccin. 

s. IT. T. morgens 38. 5°. abends 38,7°. Gewicht 7200. Der Hund ist ruhig; 
friBt wenig (Morphiuniorscheinungen). 

Lendenpunktion: unter betrachtlichem Drueke sind ca. 3 ccm klarer Cerebro- 
spinaliliissigkeit erhalten worden; mit der Methode von Fuchs - Rosenthal er- 
mittelte man in 1 cnnn 346, moistens vielkernige Leukocvten; auBerdem sparliche 
Lvmphocyteii. Bakteriologisch weder Strepto- noch Staphvlokokken. 

0. IL T. 39,0 c . 

10. II. T. morgens 39°. atiends 38°. Gewicht 7300. Der Hund ist traurig, 
wenig bewcglich, friBt wenig. Keine Genicksteifigkeit. 

12. II. T. 37,3°. Gewicht 8050 g. Der Hund ist etwas munterer; friBt gut. 

Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; man erliielt den Liquor unter groBem 

Drueke: leider warf sieli der Hund wahrcnd der Einspritzung heftig herum; infolge- 
dessen wurde der Liquor mit groBer Blutbeimengung erhalten; mit der Fuchs- 
Rose n thalschen Methode lieB sieh neben einer groBen Anzahl von roten Bhit- 
knrporehen 192 Lvmpho- und Leukoeyten ermitteln. 

Daraufliin spritzte man Strepto- und Meningokokken ein, und zwar eine* 
3tairige Streptokokkenbouillonkultur no list einer 2tagigen Staphylokokkenagar- 
kultur in einer Gesanitquantitat von 5 ccm. 

13. II. T. 39.5" (morgens), 38,3° (abends). Gewicht 7800 g. Keine krankhafte 
Er>eheinungen. 

Lumbalpunktion: es wurde eine so geringe Liquormonge erhalten, daB man 
von der Anwendung der Fuchs - Rosen thalschen Methode Abstand nehmen 
inufito; mikroskopisch sind jedenfalls keine vielkernigen Leukocvten wahrzunehmen. 
Bakteriologisch ist die Fliissigkeit steril geblieben. 

22. II. 1912. Der Hund ist anhaltend ruhig; zeigt keinerlei Alterationen. Wird 
durch Aufhangen getotet. 

Se kti o ns bef u nd. Ausgepriigte Hyperamie der Hirn- und Riickenniarks- 
hiiute, besonders an der hinteren Riickenmarksflache. Keine Triibung. 

An den nach der Nisslschen Methode angefertigten Sehnittcn sind deutliche 
Alterationen am gesamten Riickenmark zu sehen. Im Hirn sind die Alterationen 
weniger ausgepriigt und sind dieselben mit gewissem Vorbehalt zu betrachten. 

Im Riickenmark sind die Alterationen am stiirksten im Unterteile, im 
Konus, wogegen der Halsteil nur schwachere Anderungen aufweist. In der Konus- 
gegend nimmt man bereits bei schwaeher VergroBerung cine Infiltration wahr, 
welche hauptsachlieh in dem die Dura von auBen bekleidendem Gewebe lokalisiert 
ist. Bei Anwendung von Immersion war os leicht zu ersehen, daB jene Infiltration 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 3 
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meistens aus Fibro- und Polyblasten besteht. In der Adventitia der Gef&Be ist ein 
hyperplastischer ProzeB zu sehen. 

Was die weichen Haute anbelangt, so sind dieselben im allgemeinen wenig 
verandert; nur stellenweise sieht man schwachc Hypertrophie. 

Die weiBe Substanz weist keine deutlichen Alterationen auf. 

In der graucn Substanz haben die Xervenzellen einen mehr oder weniger aus- 
gepragten Zerfall erlitten (Chromatolysis), und tritt in diesen Zellen Neuro- 
phagie hervor. Mitunter belagem die Neurophage eine im Zerfall begriffene Zelle 
und dringen in deren Inneres ('in. 

Analoge Anderungen sind ebenfalls an anderen Riickenmarkssegmenten zu 
finden, den Halsteil nicht ausgenommen. Auch liier beschrankt sich der Vorgang 
fast durchwegs auf das die Dura von auBen bekleidende Gewebc, wogegen er in den 
weichen Hauten nur wenig ausgepragt ist. Die Riickenmarkssubstanz zeigt in 
diesen Segmenten keine Alterationen. 

Was das Hirn anbelangt, so konnte man in den vom Stimlappen angefertigten 
Schnitten gar keine Anderungen nachwcisen; in der Parietalgegend sieht man 
dagegen eine schwache, wenn auch deutliche Hypertrophie der Pi a mater. Es 
sind niimlich hier und da schon deutliche spindelformige Anschwellungen festgestellt 
worden, die infolge von Ansammlungen von Zellen mit groBem, blassem Kern (Ma- 
krophagen ?) nebst Fibroblasten entstanden sind. Zwischen diesen Zellen nimmt 
man ein Gewebe von faserartigem oder undeutlichem Bau wahr. (Obwohl diese 
Anderungen vbllig doutlich waren, so erachten wir es jedoch als angezeigt, mit einer 
gewissen Vorsicht da von Schliisse zu ziehen, da dieselben auch von einer cvtl. durch- 
gemachten Staupc herstammen konnen.) 

Zusammenfassung. Einspritzungen von Strepto- und Staphylokokken- 
kulturen erzeugten beim Hunde keine ausgepragten klinischen Erscheinungen, 
lediglich Apathie nebst kurz anhaltender Temperatursteigerung, obwohl im Liquor 
cerebrospinal is eme Pleocytose (346, meistens vielkcrnige Leukocyten) festgestellt 
worden ist, welche 5 Tage nach der Einspritzung noch andauerte (192 Lympho- 
und Leukocyten pro 1 cmm). Die bakteriologische Liquorunterscuhung fiel negativ 
aus. Die wiederholte Kultureinspritzung von denselben Bakterien iibte ebenfalls 
keinen deutlichen EinfluB auf das Allgeineinbefindcn des Tieres: die (^erebrospinal- 
fliissigkeit war bereits am darauffolgenden Tage stcriL 

Trotz des Mangels an klinischen Erscheinungen hat man beim Hunde deutliche 
Anderungen des Riickemnarks und einiger Himgegenden konstatiert (der letzte 
Befimd ist unter gewissem Vorbehalt auf Bestehen von evtl. Staupe anzunehmen!). 
Obige Alterationen waren vornehmlich in dem die Dura von auBen bekleidenden 
Gewebe lokalisiert, wogegen die weichen Haute nur unbedeutend angegriffen waren 
und die Nervensubstanz keinerlei Anderungen aufgewiesen hat. (Mit Ausnahme 
des Konus.) 

Hund Nr. XIII, junger Hund. Gewicht 5300 g. T. 37,5°. 

14. II. 1912. In Morphiumnarkose ist eine Lumbalpunktion ausgefiihrt wor¬ 
den; im Liquor keine Lymphocytose. Daraufhin ist eine 24stiindige Agarkultur 
von Staphylococcus aureus (aus oinem AbseeB) eingespritzt worden. 

18. II. Zustand normal; T. 38,2°. 

(Der Hund wurde zu anderen Versuehen benutzt; derselbe lebt bis heute — 
8. VII. 1913.) 

Zusammenfassung. Intraspinale Einspritzungen von Staphylokokken- 
kulturen haben beim Hunde keine klinischen Erscheinungen erzeugt. 

Hund Nr. XIV. Gewicht 5920 g. T. 38,6°. 

26. II. 1912. Lumbalpunktion; man erhielt dabei 2 com Liquor eerebro- 
s pi nalis. Die Untersuchuim mit der Fuchs-Rose nth a lselien Methode ermittelte 
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einen Lymphoeyten pro 1 cmm. Darauf injizierte man eine voile 48stiindige Pneurao- 
kokkenagarglioerolatkultur, welche aus dem Herzen einer weiBen Maus erzeugt 
wurde, der man vorher Pneumonniediplokokken aus einer alten, seit mehreren 
Wochen im Eissehrank bewahrten Kultur eingespritzt hatte. Die Maus starb naoh 
48 Stunden. 

27. II. Der Hund ist ruhig, apathisch. T. morgens 37,6°; abends 38,8°. Ge- 
wicht 6000 g. 

28. II. T. morgens 38,8°; abends 39,0°. Gewicht 6000 g. Zustand gut. 

29. II. 1912. Zustand vollig gut. Der Hund ist durch Aufh&ngen getdtet 
worden. 

Sektionsbefund. Makroskopisch keine Anderungen. An den naeh der 
Nisslschen Methode angefertigten, sowie auch mit Hamatoxylin-Eosin gef&rb- 
ten Schnitten sind weder im Him noch im Riickenmark irgendwelche Alterationen 
konstatiert worden. 

Zusammenfassung. Intravertebrale Einspritzungen von Diplokokkenkul- 
turen (Pneumonie) erzeugten keine ausgepr&gten Erscheinungen, trotzdem die Maus, 
deren Kultur zur Injektion angewandt wurde, in 48 Stunden gestorben war. Die 

mikroskopisehe Untersuchung ergab keine Alterationen im Zentralnervensystem. 
* 

Hund Nr. XV, jung. Gewicht 3250 g. T. 37,6°. 

11. HI. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkoee; Druck ziemlich stark; 
in 1 Minute erhielt man 2 ccm Liquor cerebrospinalis; bei Untersuchung mit 
der Fuchs - Rosenthalschen Methode stellte man vollige Abwesenheit von 
Lymphoeyten feat. Darauf ist eine 3 t&gige Meningokokkenagarglicerolatkultur von 
einem Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemics (Fall Gimpelsohn) 
eingespritzt worden. 

12. III. Der Hund war friih ruhig, apathisch; gegen Nachmittag wurde er 
munterer. T. 37,8°. Gewicht 3250 g. 

Lumbalpunktion, dabei 0,5 ccm Liquor erhalten, der leider mit Blut vermengt 
war; mikroskopisch ist neben bedeutender Blutbeiraengung eine groBe Anzahl 
von vielkemigen Leukocyten festgestellt worden (etwa 160 in einer Reihe der 
Fuchs-Rose nthalschen Kammer). Bakteriologisch ist die Fliissigkeit steriL 
Darauf wurde eine 24stundige, gestern geimpfte Meningokokkenkultur eingespritzt. 

13. HI. Das Verhalten des Hundes bleibt unverftndert; er ist sehr ruhig, fast 
regungplos; stohnt, friBt sehr wenig. Gewicht 3000 g. T. 37,5°. Lumbalpunktion: 
die bakteriologische Untersuchung hat negative Resultate ergeben. Sodann sind 
zum dritten Male Meningokokken injiziert worden, und zwar eine 24stundige, ge¬ 
stern geimpfte Kultur. 

14. III. Gewicht 2800 g. T. 37,9°. Der Hund ist sehr traurig, bewegt sich 
wenig; friBt nicht. 

15. IIL Gewicht 2900 g. T. 38,4°. 

18. HI. Zustand gut. Gewicht 3100 g. Lumbalpunktion: Liquor zeigte leider 
Blutbeimengung. 

20. IH. T. 37,4°. Lumbalpunktion: Liquor ohne Blutbeimengung; mit Hilfe 
der Fuchs-Rose nthalschen Methode ermittelte man kaum 3 Lymphoeyten pro 
1 cmm. Hemach spritzte man eine 24stiindige Meningokokkenkultur ein. 

21. HI. T. 38,0°. Gewicht 2550 g. 

22. ILL T. 37,5°. Gewicht 2550 g. 

27. HL Der Hund befindet sich recht wohl, friBt gehorig, ist munter. T. 38*3°. 
Gewicht 2700 g. Wird durch Aufh&ngen getotet. 

Sektionsbefund. Im Riickenmark makroskopisch keine Anderungen. Die 
Himh&ute getrttbt, so wohl an der Basis, als auch an der Konvexitftt. Dieser Fall 
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zeigt deutliche, vornehmlich auf die weichen H&ute beschrfinkte Alterationen, 
die im Rtickenniark weit stArker sind, als inn Hirn. 

In histopathologischer Beziehung zeigt der Vorgang in den Hftuten einen aus- 
gepragten hyperplastischen Charakter. 

Im Hue ken mark sind die Hftute am st&rksten in distalen Partien, d. h. im 
Konus veriindert. Bereits bei schwacher VergroBerung ist hier eine Hauteverdickung 
nebst einer ausgeprftgten Infiltration der Wurzeln und des die Dura von auBen be- 
kleidenden Gewobes wahmehmbar. Bei Anwendung von Immersion kann man sioh 
leicht da von iiberzeugen, daB jene Haute verdickung infolge einer Ansammlung von 
Zellen, die unter Fibro- und Polyblasten zu rechnen sind, entstanden ist. Einige 
dieser Zellen sind groBen Lymphocyten analog. Seltener begegnet man auch eigent- 
lichen Leukocvten; hie und da findet man auBerdein Mastzellen. 

In den HftutegeffiBen besteht eine unzweifelhafte Proliferation; obiges bezieht 
sich vornehmlich auf die Adventitia. 

Identische Hyperplasieersch ein ungen findet man auch in den Wurzeln, 
eigentlich aber in deren bindege we bigen Hiillen. Sowohl das Epineurium, als auch 
das Peri- und Endoneurium weisen dieselben Zellen wie die Meningen auf. Die 
Wurzelinfiltration nimmt entweder deren geringen Abschnitt, oder aber deren 
groBen Toil ein. • 

Zu der Xervensubstanz ubergehend, muB angedeutet werden, daB 1. die Hyper- 
trophie der Haute nirgends auf das Riickenmark selbst liberschreitet; 2. in der 
weiBen Substanz gewisse Alterationen in den Gliazellen wahmehmbar sind; 3. in der 
grauen Substanz die Degenerationsanderungen der Xervenzellen leicht feststellbar 
sind. Die letzteron haben ihre eharakteristi.sehen Sehollen eingebiiBt, und in vielen 
hat sich ein feines, schaumartiges Gewebe ausgebildet. In einigen Zellen liegen 
Neurophagen: man findet sie zuweilen nestweise an S telle der frtiheren Xerven- 
zellen vor. 

In den GrfiiBcn konstatiert man eine Proliferation der Wandungen, sowohl in 
der weiBen. als auch in der grauen Substanz. Eine kleinzellige Infiltration ist nir¬ 
gends zu schen. 

In den iibrigen Ruckenmarksabschnittcn findet man einen dem oben beschrie- 
benen aua logon ProzeB, einzig mit dem Unterschiede. daB derselbe schwacher aus- 
gopragt ist und sich ausschlieBlich auf die weichen Haute beschrankt. 

Xoeh schwacher ist dieser ProzeB im Hirn ausgesprochen. Die weichen Haute 
sind .sonst durohwegs normal, und nur hie und da begegnet man kurzen, vornehm¬ 
lich spindelformigen Ansehwellungen (Makrophagen, Poly- und Fibroblasten). An 
den Alterationstellen pflegt die Haut mit der Rinde innig verwachsen zu sein. Der 
ProzeB geht jedoeh nicht auf die Rinde liber: weder in der letzteren, noch in der 
weiBen Substanz sind Anderungen festgestellt worden. 

Zusa m me nf assu ng. In diesem Fall hat eine viermalige Einspritzung von 
Meningokokkenkultur keine deutlichen klinischen Erscheinungen erzeugt. Der 
cinenTag nach der Injektion und in den darauffolgenden erhaltene Liquor war stets 
steril. 

Trot/, des Mangels an irgendwelchen klinischen Erseheinungen sind dennoch 
Ruckrnmarks- und Gehirnalterationen festgestellt worden. Dieselben auBerten 
sich vornehmlich in Hypertrophic mit Uberwiegen von Poly- und Fibroblasten 
(l. und 11. Stadium von Maxiinoff). 

Im Hirn faiulen stellenweise Verwachsungen zwischen der geschwollenen Pi a 
und der Rinde statt. Die Intensitat des histopathologischen Prozesses nahm in 
der Richtung vom Konus gegen das Hirn ub (gerade umgekehrt, als dies in vielen 
anderen Fallen vorzukommen pflegt!). 

In der am starksten affizierten Gegend (Konus) war auBer der Hautealtera- 
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lion noch ausgepragte Degeneration der Nervenzellen wabrzunehmen; in den Wur- 
zeln dagegen trat Hypertrophic der Hiillen deutlich hervor. 

Hund Nr. XVI. T. 38,7° 

20. III. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; unter starkeni Druck 
ist iiber 1,5 ccm Liquor erhalten worden; nach der Methode von Fuchs-Rosen¬ 
thal keine Lymphocyten. Hemach spritzte man Streptokokken ein (eine48stun- 
dige Bouillonkultur von einem bosartigen Fall von Sepsis). 

21. III. T. morgens 39,5°; abends 38,7°. Gewicht 5200 g. Dor Hund ist mun- 
ter, friBt. gut 

22. III. T. 37,7°. Gewicht 5300 g. 

28. III. T. 38,3°. Gewicht 4800 g. Der Hund ist m unter, normal. Wegen der 
auBerordentlichen Empfindlichkeit des Hundes ist Lumbalpunktion trotz einer 
starken Morphiumdosis nicht ausgefuhrt worden. Der Hund ist durch Aufh&ngen 
getdtet worden. 

Sektionsbef und. Im Riickemnark, an derjenigen Stelle, wo man die Lum¬ 
balpunktion auszufiihren versuchte — ein epiduraler BluterguB; sonst keine makro- 
skopischen Veranderungen. Die Himdura getriibt. 

Die Untersuchung der nach der Nisslschen Methode angefertigten Schnitte 
ermittelte folgendes: 

Im S a krai m ar k ist eine kleinzellige Infiltration in Form von Ansammlungen, 
die in dem die Dura umgebenden Gewebe liegen, festgestellt worden. Sonst sind 
weder in den Hauten, noch in der Nervensubstanz irgendwelche Anderungen wahr- 
zunehmen. Keine Diplokokken. Im Lumbalmark unbedeutende Infiltration der 
weichen Haute in der Gegend der Vorder- und Hinterstr&nge. Daselbst sieht man 
eine perivasculare Infiltration. In der grauen Marksubstanz sind keine Anderungen 
konstatiert worden. Im Halsteile fand man Infiltration der weichen Haute vor, 
haupts&chlich in der Gegend der Vorderstrange; dieselbe war schwiicher im seit- 
lich-hinteren Teile. 

Im Him keine Anderungen. Ahnliche negative Resultate ergab die Unter¬ 
suchung des Stammes, des Kleinhirns und der Chiasmagegend. 

Zusammenfassung. Intravertebrale Einspritzungeiner bosartigenStrepto- 
kokkenkultur erzeugte in diesem Falle keine klinischen Erscheinungen. Die mikro- 
skopische Untersuchung ermittelte eine unbedeutende Infiltration der Rucken- 
marksh&ute, wogegen das Hirn sich als normal erwiesen hat. 

Hund Nr. XVII. Gewicht 3300g. T. 36,9°. 

15. IV. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; bei schwachem Drucke 
sind kaum 10 Liquortropfen erhalten worden; die mikroskopische Untersuchung 
ergab neben zahlreichen roten Blutkorperchen nur 2 Leukocytcn. Darauf inji- 
zierte man 3 ccm einer 48stundigen Pneumokokkenagarglicerolatkultur (von dem 
Fall von XI Dr. Saski — Pneumoniefall). 

16. IV. T. morgens 38,2°; abends 37,8°. Gewicht 3100 g. Der Hund ist mun- 
ter; friBt gut. 

17. IV. Gewicht 3100 g. T. 38,3°. Zustand gut. 

18. IV. T. 39,8°. Gewicht 3000 g. Der Hund ist heiter. Lumbalpunktion; 
etwa 1 ccm eines klaren Liquors. Die mikroskopische Untersuchung hat zahlreiche 
vielkemige Leukocyten ergeben. Bakteriologisch ist die Fliissigkeit steril. 

19. IV. Gewicht 3000 g. T. 39,1°. Der Hund ist heute weniger munter, bellt 
nicht; friBt wenig und nur mit Widerwillen. 

23. IV. Gewicht 2800 g. T. 38,6°. Der Hund ist wenig beweglich. 

2. V. T. 35,2° (!) Gewicht 2400g. Seit einigen Tagen friBt der Hund wenig; 
heute hat er iiberhaupt nicht fressen wollen; liegt meistens. Auf Rufen erhebt < r 
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sich, kommt n&her; man merkt jedoch, wie ihm das Gehen schwer fftllt; sttirzt um. 
Keine Schmerzhaftigkeit, auch keine Genicksteifigkeit; keine L&hmungen. Zustand 
schwer. 

3. V. Heute frtih wurde der Hund immer schw&cher; vermochte sich nicht 
zu bewegen. Gegen Mittag begann er zu heulen und heulte bis zum Tode. Er starb 
um 1 Uhr nachmittags. 

Sektionsbefund. In den Lungen — keine Anderungen. Triibung und 
Hyper&mie der H&ute, besonders im Him. Die Rtickenmarksh&ute sind weniger 
getriibt. Die bakteriologische Untersuchung einiger Ruckenmarksabschnitte ergab 
reine Pneumokokkenkultur. 

Die nach der Nisslschen Methode angefertigten Schnitte ha ben keinerlei 
Hirnalterationen ermittelt. 

Das Riickenmark ebenfalls ungeandert, mit Ausnahme des Dorsalmarks, 
in welchem in der Gegend der Hinter- imd zum Teil auch der Seitenstrftnge eine 
Leptomeningitis festgestellt wurde. Der Vorgang schien kein frischer zu sein, 
da im histopathologischen Bilde Fibroblasten tiberwogen. Keine Diplokokken. 

Zusammenfassung. Die Einspritzung einer Pneumoniediplokokkenkultur 
hat in diesem Falle zuerst keine deutlichen kiinischen Eracheinungen erzeugt. Drei 
Tage nach der Injektion war der Hund munter, obgleich der Liquor cerebrospinalis 
bereits Pleocytose zeigte. Darauf wurde der Hund apathisch, magerte ab; die an- 
f&nglich gesteigerte Temperatur begann zu sinken und der Hund starb in 18 Tagen 
nach erfolgter Injektion, bei einer T. von 35,2°! Die bakteriologische Untersuchung 
der Ruckenmarksabschnitte ergab reine Pneumokokkenkultur. Die mikro- 
skopische Untersuchung ermittelte eine beschr&nkte Le pto meni ngitis im Dorsal- 
mark (im seitlich-hinteren Teile), mit Uberwiegen von Fibroblasten. 

Bei den weiteren zwei Hunden — Nr. XVIII und XIX — wurden gleichzeitige 
Versuche mit intravertebraler Einspritzung von Pneumokokkenkultur ausgeftihrt, 
wobei dem Hunde Nr. XIX vorher intravertebral das Mercksche Antipneumo- 
kokkenscrum injiziert wurde. Zum Zwecke besserer Orientierung sollen hier die 
Versuche mit den beiden Hunden gleichzeitig angeftihrt werden. 

Hund Nr. XVIII. 7wochiger Hund. Gewicht 1600 g. T. 37,0°. 

Hund Nr. XIX. 7wochiger Hund. Gewicht 1140 g. T. 36,7°. 

16. IV. 1912. Beim Hunde Nr. XVIII ist in Morphiumnarkose eine Lumbal- 
punktion ausgefuhrt worden; die erhaltene blutige Fltissigkeit war fiir eine mikro- 
skopische Untersuchung untauglich; darauf injizierte man ihm die H&lfte einer 
24stiindigen Pneumokokkenkultur aus dem Herzblute einer Maus, der eine 24 stun- 
dige Pneumokokkenkultur aus dem XI. Fall eingespritzt worden ist. Die Maus starb 
nach einigen Stunden. 

17. IV. Der Hund war frtih sehr ruhig; frafl. Gegen Abend ist er noch ruhiger 
geworden. Gegen 7 Uhr abends, d. h. beinahe 24 Stunden nach erfolgter Einspritzung 
war der Zustand ein sehr schwerer und versehlimmerte sich nach und nach. Der 
Hund ist um 8 V 2 Uhr abends gestorben. 

Sektionsbefund. Die Rtickenmarksdura — im Lumbal- und dem unteren 
Dorsalteile infiltriert, etwas getriibt. Die Himdura stark hyperftmisch; unterhalb 
der Pi a mater winzige Blutergtisse. Die weichen H&ute getriibt; Eiter ist nirgends 
zu sehen. Die bakteriologische Untersuchung der Rtickenmarksabschnitte ergab 
Pneumokokken. 

16. IV. 1912. Am Hunde Nr. XIX ist eine Lumbalpunktion ausgeftihrt wor¬ 
den, dabei etwa 1 ccm klaren Liquors erhalten. Keine Pleocytose. Darauf spritzte 
man 100 Immunisationseinheiten des Merckschen Antipneumokokkenserums 
(3,5 ccm) ein. Nach einer Stunde injizierte man dieselbe Quantit&t derselben 
Pneumokokken, als dem Hunde Nr. XVIII. 
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17. IV. Gewicht 1000 g. T. 38,5°. Der Hund verh&lt sich sehr ruhig; zittert. 
Keine L&hmungen. 

18. IV. Gewicht 960 g. T. 37,0°. 

19. IV. Gewicht 960 g. T. 37,6°. Der Hund befindct sich wohl. 

Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; im Liquor sind keine Leukocyten fest¬ 
gestellt worden; einige Lymphocyten. 

23. IV. Gewicht 980 g. T. 37,1°. Der Zustand des Hundes ist gut. Lumbal- 
punktion; bei mittelm&Bigem Druck ist 1 ccm Liquor erhalten worden; keine viel- 
kemigen Leukocyten; einige Lymphocyten. 

26. IV. Der Zustand des Hundes ist recht gut. Er friBt gehorig. 

6. V. Der Hund ist munter, friBt gut. Gewicht 1000 g. T. 36,7°. 

7. V. Lumbalpunktion; bei mittelm&Bigem Druck — 1 ccm Liquor in 3 Minu¬ 
ter). Mit Hilfe der Fuchs-Rosenthalschen Methode sind weder Lympho- noch 
Leukocyten festgestellt worden. 

9. V. Der Hund friBt wenig; wachst nicht; magert ab. Gewicht 930 g. T. 36,7 

10. V. Gewicht 9000 g. 

13. V. Der Zustand verschlimmert sich nach und nach; der Hund friBt sehr 
wenig, zittert. Gewicht 800 g. (XB. sein Altersgenosse von demselben Wurfe hat 
ein (Gewicht von 1200 g erreicht!) T. 35,3 (!!). Beim Gehen scheint der Hund die 
Hinterbeine ein wenig nachzuschleppen. 

14. V. Der Hund ist heute friih um 9 Uhr gestorben. 

Sektionsbefund. Riesige Abmagerung. Keine Alterationen in den Lungen. 
Die Himh&ute getriibt. Im Ruckenmark sind keine makroskopischen Anderungen 
wahrzunehmen. Die bakteriologische Untersuchung einiger Ruckenmarksabschnitte 
fiel negativ aus. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Xr. XVIII, nach der Nissl- 
schen Methode, ermittelte eine sehr starke Meningitis cerebrospinalis. Im 
8akrai mar k ist eine sehr starke Infiltration und Anschwellung der weichen H&ute 
festgestellt worden; vorwiegend polymorphe Leukocyten; weiter Lymphocyten, 
wenige Polyblasten. Diplokokken — in geringer Anzahl — zerstreut. Die H&ute- 
gef&Be zeigen eine Infiltration der VVandungen und eine Proliferation der Adventi- 
tialzellen. Die Dura zeigt stellenweise eine deutliche Infiltration, hier und da wie- 
derum eine schwache Beteiligung am ProzeB. Die weiBe Substanz weist keine 
deutlichen Alterationen auf (ctwa eine Anschwellung der Gliazellen?). In der grauen 
Substanz nimmt man eine vermehrte Anzahl von Gef&Ben wahr, in weichen eine 
kleinzellige Infiltration von mittlerer Intensitat festgestellt wird. In einigen, in 
bezug auf Struktur ungeandert gebliebenen Xervenzellen, stellt man 
einzelne Leukocyten fest (Neurophagie). Rings um zahlreiche Nervenzellen lie- 
gen je einige Gliazellen mit kolossal vergroBertem Korper; dieselben befinden sich 
in den sogen. pericellul&ren Raumen und fressen teilweise die AuBenr&nder der 
Xervenzellen ab, ohne in deren Inneres einzudringen. Im Zentralkanal findet man 
einige polymorphe Leukocyten, nebst einzelnen Diplokokken; es kam nicht zu 
einer AbsceBbildung. Die Wurzeln sind von einem infiltrierten, jedoch in die Tiefe 
nicht eindringenden Gewebe umringt. 

Im Dorsal mark nimmt man analoge Anderungen wahr, nur ist hier weder 
Neurophagie, noch Beginn ernes Abscesses im Zentralkanal konstatiert worden. 

Im Hirn — starke Pialmeningitis (polymorphe Leukocyten, Lymphocyten, 
Polyblasten, einzelne Makrophagen). AuBerdem sieht man eine diffuse Rinden- 
infiitration, welche mi tun ter in die tieferen Rindenschichten eindringt. An einigen, 
derart infiltrierten Rindenstellen, sind zahlreiche, in der Xervensubstanz, 
in der Nahe der Leukocyten frei liegende Diplokokken festgestellt wor¬ 
den (also ohne direkten AnschluB anGef&Be!). Die Xervenzellen sind an diesen 
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Stellen sehr stark ge&ndert (Verunstaltung der Zelle, Vakuolisation, Atrophie der 
Fortaatze, Homogenisation; in einigen Zellen leukocytare Neurophagie, wobei 
einzelne Leukocyten stets in einer groBen Vakuole liegen). Die Zellkerne sehr 
groB; die Nucleolen — mitunter geschrumpft und von unregelm&Biger Form. Einige 
RindengefaBe zeigen starke Infiltration und enthalten Diplokokken, sogar in gro- 
Beren Ansammlungen. In einem jener GefaBe war der lymphatische 
Raum der Adventitia mit Diplokokken formlich vollgedrangt. In 
der weiBen Substanz ist GefaBinfiltration festgcstellt worden. 

Im Klein him nimmt man eine ungemein starke H&uteinfiltration wahr. Es 
ist keine diffuse Infiltration der Kleinhimrinde konstatiert worden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Nr. XIX, nach der Nisslschen 
Methode, hat im Zentralnervensystem keine Alteration ermittelt. 

Zusammenfassung. Die intravertebrale Einspritzung von Pneumokokken- 
kulturen hat beim Hund Nr. XVIII sturmische Erscheinungen crzeugt ; derHund 
ist 22 Stunden nach erfolgter Injektion gestorben. Am Hunde Nr. XIX ist eine 
intravertebrale Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Antipneumo* 
kokkenserums ausgefuhrt worden; nach Verlauf einer Stunde injizierte man in den- 
selben Kanal dieselbe Quantitlit von Pneuinokokkenkultur, wie im Fall Nr. XVIII. 
Das Allgemeinbefinden des Hundes ist anfanglich gut geblieben und begann sich 
erst nach 4 Wochen zu verschlimmern; das Tier ist bei Abmagerung und Tempo 
ratursinken (35,5°!) gestorben. 

Die mikroskopische Untersuchung hat im Falle Nr. XVIII eine starke Meni n- 
gitis cerebrospinal is ermittelt. Im Sakralmark trat in den in bezug auf Struk- 
tur (Nissl) unge&ndert gcbliebenen Zellen, eine leukocytfire Neurophagie ein. 
Im Zentralkanal ist eine Ansaminlung von polyniorphen Leukocyten nebst Pneu- 
mokokken ohne konsolidierten AbsceB festgestellt worden. In der Himrinde bestand 
eine starke diffuse Infiltration, die in der Kleinhirnrinde nicht nachgewiesen wor¬ 
den ist. In den Zellen der Himrinde ist leukocytare Neurophagie konstatiert worden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat im Fall Nr. XIX keine Alteration im 
Zentralnervensystem ermittelt. 

In den zwei darauffolgenden Versuchen (Nr. XX und XXI) bediente man sich 
entweder einer intravertebralen Einspritzung ausschlieBlich von Penumokokken- 
kulturen (Nr. XX), oder aber ist vorher auf demselben Wege eine Injektion von 
Antipneumokokkenserum ausgefuhrt worden und erst eine Stunde darauf spritzte 
man Pneumokokkenkultur ein. 

Hund Nr. XX. Gewicht 5200 g. T. 38,4°. 

Hund XXI, kleine Hiindin. Gewicht 4300 g. T. 38,1°. 

24. IV. 1912. Am Hund Nr. XX fiihrte man Lumbalpunktion aus; darauf 
spritzte man demselben die H&lfte einer 24stiindigen Pneumokokkenagarglicerolat- 
kultur ein, die vom Mark des Hundes XVIII gewonnen worden ist. 

25. IV. Zustand gut. T. 37,0°. 

26. IV. Gewicht 5100 g. T. 38,4°. Der Hund befindet sich gut, springt heiter 
umher, friBt gut. Lumbalpunktion: in dem in geringster Quantitat erhaltenen 
Cerebrospinalliquor ist vielkeraige Leukocytose festgestellt worden. Bakterio- 
logische Untersuchung negativ. 

27. IV. Zustand recht gut. 

29. IV. Gewicht 5000 g. T. 38,7°. 

3. V. Zustand sehr gut. Gewicht 4850 g. 

7. V. Lumbalpunktion: bei mittlerem Druck sind etwa 0,5 ccm Liquor erhal- 
ten worden. Mikroskopisch kein einziger Lymphocyt. 

9. V. Gewicht 4500 g. T. 38,7°. 
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22. V. T. 38,7°. Gewicht 4500 g. Der Hund ist sehr munter, friBt gut, hustet 
ein wenig. 

23. V. Husten starker. Innerlich Terpinhydrat mit Codein. Gewicht 5100 g. 

31. V. T. 38,4°. Gewicht 5200 g. Der Hund befindet sich recht gut. 

4. VI. Der Zustand ist vollig gut; der Hund beginnt fett zu werden; er ist sehr 
munter, beweglich, lebhaft. 

Am Hunde Lst heute eine Lumbalpunktion vorgenommen worden; im Laufe des 
Versuches hat sich aber der Hund losgerissen, wobei die Xadel gebrochen wurde; 
ein etwa 3 cm langes Xadelstuck ist im Kanal zuriickgeblieben. 

11. VI. Gewicht 5300 g. * 

21. VI. T. 38,4°. Gewicht 5200 g. Der Hund befand sich recht wohl; war hei- 
ter, lief munter umher; vermochte von der Hohe herabzuspringen. Ist durch Auf- 
hangen getotet worden. 

Sektionsbefund. Triibung der Hirnh&ute. Hyper&mie der Lumbalmarks- 
haute. Sonst sind keine Anderungen festgestellt worden (vor allem keine Erwei- 
terung der Seitenkammern). 

24. VI. Xach der Lumbalpunktion ist dem Hunde Xr. XXI eine Dosis (100 
Einheiten) des Merckschen Antipneumokokkenserums eingespritzt worden; eine 
Stunde darauf spritzte man dieselbe Quantitftt derselben Pneumokokken, wie dem 
Hunde Xr. XX ein. 

25. VI. Zustand gut. T. 36,5°. 

26. VI. Gewicht 3500 g. T. 38,6°. 

Lumbalpunktion, bei welcher ein klarer Liquor erhalten wurde; mikroskopisch 
ist eine starkere, vielkemige Leukocytose, als beim Hund Xr. XX konstatiert wor¬ 
den. Bakteriologisch ist die Fliissigkeit steril. 

27. IV. Zustand vollig gut. 

29. IV. Gewicht 3220 g. T. 39,0°. Der Hund ist traurig, regt sich wenig; 
friBt weniger als im Xormalzustande. 

6. V. Gewicht 3500 g. T. 38,6°. Zustand gut. 

9. V. Gewicht 3300 g. T. 39,2°. 

12. V. Der Hund friBt heute bedeutend weniger; bleibt liegen, riihrt sich un- 
willig von der Stelle. 

13. V. Heute friih war der Zustand des Hundes noch schlimmer als gestern; 
es kam jedoch auf Rufen gelaufen. 

Um 4 Uhr nachmittags, als der Diener ihn fiittern wollte, fand er ihn auf der 
linken Seite liegen, ganz bewegungslos; sein Kopf war ganz steif gegen den Riicken 
zuriickgeneigt; die Beine gestreckt. Bei schwachster Beriihrung, sogar bei lautem 
Auftreten, heulte der Hund durchdringend. Der Zustand verschlimmerte sich all- 
mahlich; besonders steigerte sich die Steifheit des Genickes und der Extremit&ten. 

Lumbalpunktion; sehr schwacher Druck; im Liquor vielkernige Leukocytose. 

14. V. Der Hund stohnte die ganze Xacht hindurch, bis friihmorgens; er lag 
bewegungslos schwer at mend da. Gegen Mittag horte er auf zu stohnen, lag still 
da und starb gegen 6 Uhr abends. 

Sektionsbefund. Starke Lungenhyperamie. Die Hirnh&ute etwas getrlibt 
und infiltriert. Ebenfalls stark ist die Infiltration der Hals- und Riickenmarksdura; 
dagegen ist die Dura des Dorsalmarks unge&ndert. Das Dorsalmark ist deutlich 
angeschwollen; auch der Halsteil ist angeschwollen und leicht zerreiBbar beim Her- 
ausnehmen. Nach Aufschlitzen der Dura sind keine speziellen Alterationen wahr- 
zunehmen. Am Markdurchschnitte ist l&ngs des ganzen Zentralkanals eine rotlich- 
gelblich-grune Masse zu sehen; die groBten Eiteransammlungen findet man im 
Halsmark, woher, nach Aufschlitzung, mehr dunnfliissiger Eiter ausgeschieden wird. 
Im Dorsalmark sind die Alterationen am geringsten. Im Hirn sind unterhalb der 
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Dura keine deutlichen Anderungen wahrzunehmen. Die Seitenkammem sind er- 
weitert und mit fliissigem, grlinlichem Eiter gefiillt; die IV. Kammer enth&lt eben- 
falls Eiter. An der Hirnbasis, in der Gegend des Chiasma Nn. opticorum findet 
man einen griinlichen, gelatinosen, fibrosen Eiter. In einigen, bakteriologisch unter- 
suchten Ruckenmarksstiicken sind Pneumokokken konstatiert worden. 

Die mikrdskopische Untersuchung des Falles Nr. XX nach der Nisslschen 
Methode hat vollig normale Bilder sowohl im Hirn, als auch im Ruckenmark 
festgestellt; nur im Halsmarke ist an zwei Stellen eine kleinzellige Infiltration lftngs 
der in einen hinteren und einen vorderen Strang eindringenden Septen 
vorgefunden worden. * 

Die mikroskopische * Untersuchung des Falles XXI nach der Nisslschen 
Methode ermittelte starke Infiltration der Markhfiute, des Hirnstammes und 
eine schwftchere im Hirn. 

Die genannte Infiltration besteht sowohl im Hirn, als auch im Ruckenmark aus 
vielkernigen Leukocyten; dazwischen liegen Makrophagen und Plasmazellen zerstreut 
umher, und nur spftrliche Lymphocyten. Hie und da findet man Zellen mit einem 
groBen, runden und dunkelgefarbten Kern und einem schmalen Korperprotoplasma, 
welches rundoder schwach lftnglich ist und sich von seiner Umgebungscharf abhebt. 
Es sind dies lymphoidocytenahnliche Gebilde. In den Gef&Ben ist eine Wucherung 
der adventitiellen Zellen nebst einer leukocytaren Infiltration der ftuBeren Mem- 
bran zu sehen. Nirgends Spuren von Embolien (weder in den Arterien, noch in den 
Venen). 

Im Ruckenmark ist die Hauteinfiltration eine sehr bedeutende; sie umringt 
die ganze Peripherie, wobei sie stellenweise dicker wird. Es ist kein deutlicher Unter- 
schied zwischen der Intensitat des Prozesses z. B. im Sakralmark und im Halsmark 
konstatiert worden; obige Infiltration bezieht sich vornehmlich auf die Pia mater, 
welche stark erweitert ist. Die Arachnoidea nimmt bei schwftcherer VergroBerung 
die Gestalt eines dunklen, dicht unterhalb der Dura ziehenden Saumes. Bei st&r- 
kerer VergroBerung nimmt man in derselben zahlreiche gefftrbte Kerne wahr. Auch 
die Dura zeigt eine unzweifelhaft gesteigerte Zahl der Kerne, was hauptsftchlich 
den im Gewebe dieser Haut einzeln zerstreuten Leukocyten zuzuschreiben ist. 
In der Epiduralsubstanz unbedeutende Entziindungserscheinungen. 

Die Septa der ins Ruckenmarksinnere eindringenden weichen Haut zeigen 
eine mehr oder minder stark ausgepragte Infiltration. 

Was die Riickenmarksubstanz anbelangt, so findet man in den am meisten 
peripher liegenden Zonen der weiBen Substanz zerstreute Leukocyten; an keiner 
Stelle geht die Infiltration in einer bedeutenderen Weise in die Tiefe des Riickeu* 
marks iiber. 

AuBer derHftute ist der ZentralabsceB am meistenauffallend. Im Sakral¬ 
mark liegt dieser Abscess im Zentralkanal; derselbe ist hier von alien Seiten mit 
einer Wandung umgeben und ist nirgends mit dem den Kanal umgebenden Gewebe 
verbunden. Im Halsteile findet man einen riesigen, den Hauptteil der Hinterstrftnge 
einnehmenden AbsceB vor (Taf. V, Fig. 15). Die weiBe Substanz hat eine 
Erweichung erlitten. AuBerdem ist im Zentralkanal ein AbsceB wahrzunehmen, 
dessen Wand an mehreren Stellen, besonders von hinten, zerrissen wurde. 

Von jener Gegend ist eine ununterbrochene Schnittreihe angefertigt worden. 
Es hat sich nun erwiesen. daB an einigen der Schnitte der „ZentralabsoeB“ 
(d. h. der AbsceB des Zentralkanals) von den Abscessen der Hinterstrftnge durch 
eine schmale Zone des infiltrierten Gewebes getrennt war; dagegen war an anderen 
Schnitten ein unmittelbares Zusammentreffen dieser beiden Abscesse zu sehen. 

Bei Anwendung der Immersion ersieht man leicht, daB in der erweichten 
und Eiter enthaltenden weiBen Substanz der Hinterstrftnge einzelne oder an- 
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geh&tifte Diplokokken liegen. Die Eitergruppen bestehen a us Leukocyten und 
M&krophagen. Das Protoplasma der letzteren enth&lt h&ufig Diplokokken (vor- 
nehmlich ge&nderte). Lymphocyten kommen sehr sp&rlich vor; mitunter Lym- 
phoidocyten. Keine plasmatischen Zellen. 

Es muB angefuhrt werden, daB man in den weichen Hftuten unbedingt keine 
Diplokokken festzustellen vermochte; dagegen sind deren einzelne Exemplare 
im Epiduralgewebe vorgefunden worden. 

Zu den Anderungen der Riickenmarksubstanz zuruckkehrend, mufl der Unter- 
schied im Verhalten der grauen Substanz des Sakralmarks und z. B. derjenigen 
des Hals marks hervorgehoben werden. Im ereteren, wo sich der AbsceB auf den 
Zentralkanal beschr&nkte und die Pialsepta keine st&rkere Infiltration zeigten, 
erlitt die weiBe Substanz nur fiuBerst unbedeutende Alterationen; es ist nur eine 
sehr geringe Infiltration einiger GefaBe wahrgenommen worden, wogegen die 
Xervenzellen vorwiegend normal geblieben sind. Dagegen bot der HAlsteil ein 
vollig entgegengesetztes Bild dar. Ein riesiger AbsceB der Hinterstr&nge ergoB 
sich hier einorseits in den Zentralkanal (indem er die hintere Wandung zerriB), 
anderereeits aber ging er seitlich auf die graue Substanz iiber. AuBerdem konsta- 
tierte man in jener Gegend stark infiltrierte Pialsepta, welche mitunter breite 
Ziige, die die H&ute mit dem AbsceB zu verbinden schienen, bildeten. Mitunter 
gelang es, an einem und demselben Schnitte wahrzunehmen, wie derartige Septa 
von derRuckenmarksperipherie gegen den vorderen seitlichen Teil des Vorderhornes 
zogen und wie die jene Septa begleitenden Eiterkorperchen sich hier zerstreuten 
und in einzelnen Gruppen die Xervenzellen umlagerten. Auch die graue Substanz 
zeigte in diesem Riickenmarksabschnitt tiefgehende Alterationen. Rings um die 
GefaBe waren hier einzelne Infiltrationsherde zu sehen; andererseits wieder trat 
eine diffuse eitrige Infiltration entweder in den Zentraltcilen der grauen Substanz, 
oder aber in den Hinterhdrnern auf. Die Xervenzellen zeigten tiefgrcifende Altera¬ 
tionen in Gestalt eines starker oder schwftcher angedeuteten Zerfalls. Die Kerne 
bliebenentwederungeftndert, oder aber f&Ibten sichdieselben homogen undschrumpf- 
ten ein. An Stellen, wo die eitrige Infiltration intensiv gewesen, war eine deutliche 
leukocyt&re Xeurophagie wahrzunehmen. Einige Zellen sind geradezu mit Leuko¬ 
cyten, die vomehmlich in Vakuolen lagen, iiberfullt worden; in anderen waren 
einzelne Leukocyten zu sehen; in anderen noch trat eine gliogene oder gemischte 
Xeurophagie auf. 

Was das Him anbelangt, so war die Hauteinfiltration an der Hirnbasis eine 
sehr starke und blieb dieselbe in keiner Hinsicht hinter derjenigen im Riickenmark 
zuruck. Dagegen wiesen die Hirnhemisphdren eine auBerst schwache Entziindung 
der Haute auf. Zwar fand man auch hier Stellen (besonders in den Furchen), wo 
die Entziindung eine sehr intensive gewesen; doch begegnete man vorwiegend 
einer schwachen Infiltration. Xirgends war ein diffuser Ubergang der Infiltration 
auf die Himrinde wahrzunehmen; obiges ist lediglich an einer Stelle des Klein- 
hims und dazu in sehr geringem Grade konstatiert worden. In den H&uten sind 
Diplokokken in geringer Anzahl festgestellt worden. 

In den Seitenkammem hat sich ein AbsceB gebildet; die Wandungen jener 
Kammern waren mit Eiterkorperchen durchtrankt. Die Wandungszellen sind vor- 
nehmlich zerstort worden. Im AbsceB waren Diplokokken leicht nachweisbar. Es 
ist bemerkenswert, daB an einer Stelle Diplokokken in der dem AbsceB 
dicht anliegenden weiBen Substanz festgestellt wurden (Taf. II, Fig. 7). 
Von dem AbsceB her drang ins Inner© der weiBen Substanz ein Zug von Eiter- 
korperchen; auch hier waren Diplokokken dicht neben den Eiterkorperchen 
oder in einer gewissen Entfernung von denselben wahrzunehmen. 

In den Seitenkammem war der Plexus chorioideus besonders auffallend. 
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indem dessen Zellen stark vergroBert und der Kern mitunter gegen den zentri¬ 
pe talen Pol verschoben war; einige Zellen waren im Zerfall und in Atrophic be- 
griffen. In anderen wieder fand man im Inneren der Plexuszellen, in Vakuolen 
liegende Leukocyten vor, was an die leukocytare Neurophagie der Nervenzellen 
erinnerte (Taf. II, Fig. 6). Zwischen den Plexuszellen nahm man mitunter 
auch plasmatische Zellen wahr. 

Zusamraenfassung. Intravertebrale Einspritzung von Pneumokokken- 
kulturen hat im Falle XX keine deutlichen klinischen Erscheinungen erzeugt 
(in 2 Tagen nach erfolgter Injektion zeigte der Liquor ceiebrospinalis Pleocytose, 
war jedoch steril). Der Hund ist nach Verlauf von zwei Mona ten getotet worden, 
und hat die mikroskopische Untersuchung keine Alterationen ermittelt (auBer 
einer geringen Infiltration des Halsmarks). 

Im Fall XXI, in welchem eine Stunde vor der intravertebralen Einspritzung 
einer gleichen Pneumokokkenkulturmenge, eine Injektion des Merckschen Anti- 
pneumokokkenserums (100 Einheiten) ausgefiihrt worden ist, wurde nach 2 Tagen 
Pleocytose festgestellt; nach 5 Tagen wurde das Tier traurig, bei einer T. 30°, 
in 19 Tagen stellte sich Geniekstarre , Hyperasthesie, Pleocytose ein; der Tod er- 
folgte in 3 Woe hen nach der Injektion. 

Die mikroskopische Untersuchung hat in diesem Falle eine Infiltration saint- 
lie her H&ute des Zentralnervensys terns ermittelt; im Hirn trat dieselbe weniger 
intensiv, als dies sonst zu sein pflegt, auf. Im Ruckenmark bildeten sich Absces.se 
im Zentralkanal und in den Hinterstrftngen, im Hirn dagegen in den Seiten- 
kammern. 

In den weichen Rlickenmarkshauten konnte man keine Diplokokken fest- 
stellen; man bemerkte sie in den Hirnhiiuten, jedoch in sehr geringer Anzahl; im 
Epiduralgewebe des Riickenmarks kainen deren einzelne Exemplare vor. Dagegen 
sind sowohl im Riickenmarks* als auch im HirnabseeB sehr zahlreiche Diplokokken 
konstatiert worden; sie befanden sich daselbst nicht nurim AbsceB selbst, sondem 
auch in der dem AbsceB anliegenden woiBen Substanz des Hirns und des Rucken- 
marks. In den Zellen der grauen Ruokcnmarkssubstanz ist starke leukocytare 
Neurophagie festgestellt worden; desgleiehen in einigen Zellen des Plexus chorioi- 
deus. Die bakteriologische Untersuchung des Riickenmarks ermittelte Diplo¬ 
kokken (beinahe in 3 Wochen nach erfolgter Kulturinjektion!) (demnach scheint 
es wahrscheinlich zu sein, daB das Serum den Fortschritt der Krankheit hemmte, 
und sich die Diplokokkensporen erst split und plotzlich entwickelt haben. Obiges 
wird auch durch die Beschaffenheit der Infiltration bekriiftigt, welche vor- 
nehmlich aus vielkernigen, fiir einen frischen Vorgang charakteristischen Leuko¬ 
cyten bestand.) 

In den zwei weiteren Versuchen (Nr. XXII und XXIII) sind intraspinale Ein- 
spritzungen von Pneumokokkenkultur ausgefiihrt worden, wobei im ersten Falle 
(Nr. XXII) eine vorhergehende Einspritzung von der Parke- Davisschen Pneu- 
mokokkenvaccine stattfand und eine nachtragliche Injektion des Merckschen 
Antipneumokokkenserums stattgefunden hatte. Im Fall XXIII ist einzig die 
intravertebrale Einspritzung von Pneumokokkenkultur angewandt worden. 

Hund Nr. XXII. 7 Wochen alt, Gewicht 2100 g. T. 37,0°. 

Hund Nr. XXIII. 7 Wochen alt. Gewicht 2200g. T. 37,0°. 

9. IV. 12. Nach erfolgter Lumbalpunktion wurde dem Hunde Nr. XXIII 
1 ccm der Pneumokokkenvaccine von Parke, Davis & Co. eingespritzt (eine 
20 Millionen Pneumokokken gleichwertige Dosis). Darauf injizierte man die H&lfte 
einer 24stundigen Pneumokokkenbouillonkultur aus dem Herzblute einer Maus, 
die nach einer subcutanen Einspritzung der Pneumokokken von einem Falle von 
Pneumonia crouposa gestorben war. 
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30. IV. Gewicht 2100 g. Temperatur morgens 37,5°, abends 39,0°. Der 
Hund war am Morgen ruhig, traurig, spater wurde er munterer und begann zu 
fressen. 

1. V. Der Hund ist munter, friOt gut. Lumbalpunktion; dabei eine sehr 
geringe Liquorquantitat erhalten, in der eine geringe vielkernige Leukocytose 
festgestellt wurde. 

2. V. T. 37,5 c . Gewicht 2000 g. 

3. V. Zustand recht gut. 

0. V. Gewicht 2000 g. T. 39,5°. Zustand gut. 

0. V. Das Allgeineinbefinden gut; der Hund ist munter; friBt gut; seit gestern 
begann er jedoch zu husten. Gewicht 2100 g. T. 38,4°. 

13. V. Der Hund hustot; das Allgemeinbefinden etwas schlimmer. Gewicht 
2000 g. T. 37,9°. 

Hi. V. Der Hund magert inimer mehr ab; hustet (innerlich Terpinhydrat 
mit <’odein). (Gewicht 1800 g. 3.37,0°. 

Lumbalpunktion: unter groBem Druck wurden 2 ccm einer klaren Fliissigkeit 
gewonnen; naoh der Fuchs- Rosenthalschen Methode sind l l 3 Lymphocyt 
in 1 ctnm ermittelt worden. Darauf injizierte man 100 Einheiten des Merckschen 
A nt i pne u n i okokke nseru ms. 

20. V. 1912. Der Hund hustete wiihrond dieser Tage; magerte immer mehr 
ab; horte auf zu fressen. Er ist heute urn 6 Uhr ohne meningitische Erscheinungen 
gcstorben. 

Sektionsbef u nd. Beiderseitige eitrige Pneumonic. Hirn- und Rucken- 
markshaute ungeandert. Makroskopisch keine Hirn- und Ruckenmarkshyper&mie. 

29. IV. 1912. Am Hund Nr. XXIII ist eine Lumbalpunktion ausgefuhrt 
worden, wobei kaum 0,5 ccm eines klaren Liquors erhalten wurde; keine Pleo- 
cytose. Darauf spritzte man ihm diesellx* Quantitat derselben Pneumokokken, 
wie dem Hund Nr. XXII, ein. 

30.1V. Gewicht 2100 g. Temperatur morgens 38,0°; abends 39,7°. Am 
Morgen vcrhielt sich dieser Hund wie Nr. XXII, d. h. er war ruhig, bewcgte sich 
wenig; g«*gen Abend begann er zu stbhnyn; fraB nicht. 

1. V. Der Hund sitzt stumpfsinnig da; winselt. Bei Bemiihungen, ihm das 
Geniek zu beugen, heult er vor Schmerzen. Der Zustand verschlimmert sich rasch; 
der Hund ist um 2 Uhr naehmittags, d. h. in 41 Stunden nach erfolgter Pneurno- 
kokkeninjektion, gestorben. 

Se kt ions befit nd. Starke Hvperamie der Haute ini Sakral-, Lumbal- und 
HaLsmark: eine sehr schwache ini Dorsalmark. Hy peril mie und Triibung der 
Himhaute. sowohl an der Wblbung, als an der Hirnbasis. Ein sehr kleiner sub- 
duraler HluterguB im unteren Teile der Medulla oblongata. Deutlicher Eiter ist 
nirgends zu sehen. Die Untersuehung sowohl einigcr Riiekenmarksstiicke als 
auch der Lungen hat Pneumokokken ermittelt. 

Die mikroskopische Untersuehung des Hundes Xr. XXII nach der Xisslschen 
Methode hat im Rue ken mark keine Alterationen ermittelt, mit Ausnahme 
des Lumbahnarks, in dem auf einer besehrankten Strecke, in dem die Dura von 
auBen lx*kleidenden Gewelx*, eine unbedeutende kleinzellige Infiltration fest- 
gestellt worden ist. 

Dius Hirn stellt ebenfalls keine Anderungcn dar, mit Ausnahme einer sehr 
beschninkten Stelle (im Stirnlappen), in welcher eine vornehmlich ans Makrophagen 
und ])olymorphen Leukocyten bestehende Infiltration konstatiert wurde. Diplo- 
kokken konnten nicht bestimmt festgcstellt werden. 

Die mikroskopische Untersuehung des Hundes Nr. XXIII mit der Xisslschen 
Methode hat eine hochgradige Meningitis cerebrospinalis ermittelt. 
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Im Rtickenmark ist bereits makroskopisch eine dunkle, das Mark von alien 
Seiten umgebende Zone wahrzunehmen (Pialinfiltration). Im Hirn ist die In¬ 
filtration eine ungleichm&Bige, in einigen Windungen ist dieselbe starker, in anderen 
sehwacher; gewohnlich pflegt sie in den Furchen am starksten aufzutreten. 

Im Ruckenmark besteht die Pialinfiltration aus runden Zellen, vomehmlieh 
aus Lympho- und Leukocyten; auBerdem findet man einkemige Zellen mit ver- 
mehrtem Protoplasma (Mono- oder Lymphoidocyten). In einigen Zellen ist der 
Kern sehr groB, rund oder unregelmaBig gebogen; das Protoplasma stark ver- 
groBert. Keine plasmatischen Zellen. In den GefaBwanden kleinzeliige Infiltration. 
Zwisehen den Infiltrationszellen findet man einzelne Diplokokken. Die Infiltration 
nimmt sowohl die Pia, als auch die Arachnoidea ein, so daB dieselben schwie- 
rig voneinander zu unterscheidcn sind. 

Was das Verhaltnis der Infiltration zum Ruckenmark selbst betrifft, so be- 
schrftnkt sich dieselbe vomehmlieh auf die Haute, ohne auf die Nervensubstanz 
iiberzugehen. Mitunter kommen Infiltrationszellen im epispinalen Raum vor, 
wobei einige Zellen in das Riickenmark einzudringen scheinen, auf dessen Peripherie 
geringe Vertiefungen bildend. Solch eine Zelle dringt sehr seiten in die oberfl&ch- 
lichen Schichten der weiBen Substanz selbst ein. 

Die weiBe Riickenmarkssubstanz zeigt keine Alterationen, mit Ausnahme 
1. der von auBen eindringenden und eine ziemlich schwache, kleinzeliige In¬ 
filtration aufweisenden GefaBe und 2. einer gewissen Wucherung der an der Peri¬ 
pherie gelegenen Gliazellen. 

Auch die graue Substanz zeigt keine starkeren Anderungen; die GefaBe der- 
selben nehmen fast keinen Anteil an dem ganzen Vorgange; die Nervenzellen sind 
entweder normal, oder aber zeigen dieselben sohwaohe Zerfallsersoheinungen; mit¬ 
unter zerfallt nur ein Teil der Zelle. Oberdies ist eine unbedeutende, ausschlieB- 
lioh gliogene Xeurophagie wahmehmbar. 

Es ist bemerkenswert, daB im Zentralkanal, dem ganzen Ruckenmark 
entlang, einzelne Diplokokken zu sehen sind. Dieselben befinden sich in einer 
groBeren oder geringeren Entfemung von den Ependymzellen. AuBerdem sieht 
man in der amorphen, zum Teil den Zentralkanal ausfiillenden Masse, einzelne 
Zellen (Lymphocyten nebst losgerissenen und angequollenen Ependymzellen). 

Im Hirn tragt die Hauteiniiltration denselben Charakter, wie im Rucken¬ 
mark; auch hier sind gar keine plasmatischen Zellen zu finden. Diplokokken liegen 
vereinzelt zwisehen den Infiltrationszellen zerstreut da; es fallt auBerdem eine 
■tarke diffuse Infiltration der zwei ereten Rindenschichten auf. (Lamina zo- 
nalis et granularis externa.) Mitunter dringt diese Infiltration sogar in die 
oberflachlichen Lagen der dritten Schicht ein (Lamina pyramidalis) (Taf. I, 
Fig. I). An anderen Stellen wieder hat die Infiltration die tieferen Lagen sogar der 
ereten Rindenschicht geschont, oder auch man findet dicht neben der infiltrierten 
Rinde freie Stellen. Diese Infiltration besteht aus Lympho- und Leukocyten, 
die die Fortsetzung der Pialinfiltration zu bilden scheinen. Es ist hervorzuheben, 
daB diese Zellen von den Gef&Ben unabhangig liegen. Die letzteren sind 
ihrereeits ebenfalls mit einer dicken Saule von runden Zellen umgeben, es sind 
dies jedoch zwei voneinander unabhiingige Vorgfinge. 

Diplokokken sind weder in der Rinde, noch in der weiBen Hirnsubstanz 
festgestellt worden. 

Die GefaBbeteiligung (in der Nervensubstanz des Hirns) ist unmerklich. In 
den Rindenzellen keine wahrnehmbare Alterationen. 

Z u sa m me n f ass u ng. Dem Hunde Nr. XXII ist zuerat intravertebral 1 ccm 
desParke-Davisschen Pneumokokkenvaccines eingespritztworden, und 1 Stunde 
darauf fand eine ebensolche Pneumokokkenkulturinjektion statt. Die ereten paar 
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Tage war das Allgemeinbefinden gut; am 10. Tage fing der Hund an zu husten, und 
der Zustand verachlimmerte aich in einem fort. Der Liquor cerebrospinalis blieb 
ungefindert. Nach 18 Tagen applizierte man intraspinal das Merck ache Anti- 
pneumokokkenserum, jedoch ist dies erfolgloa geblieben. Der Hund iat in drei 
Wochen nach der ersten Injektion gestorben. Die mikroskopiache Unterauchung 
fiel negativ aus, mit Ausnahme einer unbedeutenden Infiltration des Epidural- 
gewebes im Lumbal mark, nebat einer ebenfalls geringen Infiltration im Stirnlapjxm 
des Hirna. 

Beim Hund Xr. XXIII flihrte man ausschlieBlich eine Pneumokokkenkultur- 
injektion aus. Am darauffolgenden Tage betrug die T. 39°—39,7°; gegen Abend 
begann der Hund zu stdhnen; nach 2 Tagen wurde er verdroasen; heulte beim 
Beriihren und starb in 41 Stunden nach erfolgter Injektion. Bakteriologisch aind 
sowohl aus dem Rlickenmark, wie auch aua den Lungen reine Pneumokokken- 
kulturen erzeugt worden. 

Die mikroskopiache Unterauchung hat eine starke Hauteinfiltration des ge- 
aamten Zentralnervensystems ermittelt. Trotzdem zeigten die Riickenmarka- 
nervenzellen nur ganz unbedeutende Anderungen. Geringe Diplokokkenzahl in 
den H&uten; im Zentralkanal des Riickenmarks aind einzelne Diplokokken feat- 
gestellt worden, femer eine atarke, diffuse, mitunter an die Pyramidenschicht 
reichende Hirnrindenfiltration. 

Die Verauche an den weiteren zwei Hunden (Xr. XXIV und XXV) verfolgten 
den Zweck, zu ermitteln, welchen EinfluB das Urotropin auf experimentelle 
Meningitis iibt. Dem Hunde Nr. XXIV sind ausschlieBlich Pneumokokkenkulturen 
eingespritzt worden; dagegen ist dem Tier Xr. XXV (nach vorhergehender Diplo- 
kokkeninjektion) Urotropin per os verabreicht worden. 

Hund Nr. XXIV. Gewicht 5000 g. T. 38,2°. 

Hund Nr. XXV. Gewicht 2700 g. 

4. VII. 1912. Am Hund XXIV iat eine Lumbalpunktion ausgefuhrt worden; 
Liquor wurde unter schwachem Druck erhalten; mikroskopiach keine Lympho- 
cytose. Darauf wurde die H&lfte einer 24stiindigen Pneumokokkenbouillonkultur 
aus dem Herzblut einer weiBen Maus, welche in 15 Stunden nach der Pneumo- 
kokkeninjektion gestorben iat, eingespritzt (Kultur Nr. I von dem Fall von Dr. 
Saaki). 

5. VII. Gewicht 4000 g. T. 83,1 \ Bis heute friih lag der Hund ruhig da 
(unter MorphiumeinfluB?); seit den Morgenstunden begann er imruhig zu werden, 
konnte nicht auf dem Fleck bleiben, stohnte ein wenig. Sonat ist er aber ziemlich 
munter, kommt aufa Rufen gelaufen; apringt vom Tisch herab. 

0. VII. Gegen 3 Uhr nachts begann der Hund zu heulen und heulte immer 
st&rker; gegen 7 Uhr morgens iat er gestorben. 

Sektionsbefund. Beidereeitige Lungenhyperamie. Die Riickenmarksdura 
gerotet. Das Rlickenmark am Querechnitte hyperftraisch. Die Dura gelblich. 
Die Himhftute aind nicht getrlibt, zeigen jedooh eine rosa-gelbliche F&rbung. Kein 
Eiter, auBer in der Gegend des Chiasma Nn. optieorUm, wo man etwas ge- 
latindsen Anlauf findet. 

4. VII. Lumbalpunktion am Hund Nr. XXV; unter atarkem Druck 
sind in 1 Min. liber 2 ccm Liquor erhalten worden; derselbe ist klar; mit der Fuchs- 
Rosenthalachen Methode sind 5 Lymphocyten pro 1 omm ermittelt worden. 
Darauf injizierte man dem Hunde dieselbe Quantitfit dereelben Pneumokokken 
wie dem Hunde Nr. XXIV. Eine halbe Stunde sp&ter erhielt der Hund 1,0 Uro¬ 
tropin per os. 

5. VII. Oenick und Riickgrat stoif; starke Schmerzen; bei der leiaesten Be- 
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riihrung heult der Hund. Es wurden demselben heute dreimal 1,0 Urotropin per 
os verabreicht. 

6. VII. Die Steifheit nimmt zu; auch die Extremitaten sind steif; der Hund 
stohnt nicht; friBt von eigenem Antriebe nicht; gefiittert friBt er. Heute friih 
erhielt er 1,0 Urotropin, gegen Mittag wiederum 1,0 Urotropin per os. Seit diescr 
Zeit liegt der Hund regungslos da; stohnt von Zeit zu Zeit. Um 8 Uhr abends 
(d. h. 48 Stunden nach der Injektion) ist der Hund gestorben. 

Sektionsbefund. Starkste Hyperaraie der Riickenmarksdura ini ganzen 
unteren Teile bis zum Dorealteil. Die ganze Innenflache der Riickenmarksdura 
gelblich. Am Querschnitte des Halsmarks eine in distaler Richtung abnehmende 
und im Lumbalmark giinzlich verschwindende Eiterung der grauen Substanz. 
Die Medulla oblongata mit einer griinlichen, gelatinosen Eitermasse umgeben, 
welche auf die Hirnbasis iibergeht in und welcher die Hypophyse und das Chi as ma 
Nn. opticorum wie eingetaucht erscheinen. 

Auf der Hirnfl&che kein Eiter; dagegen ist die Haut etwas gelblich vcrfarbt. 
Lungen: beiderseitige Pneumonia crouposa. 

Die mikroskopische Untersuchung (beim Hund Xr. XXIV) nach der Xissl- 
schen Methode hat eine starke Meningitis cerebrospinalis ermittelt. 

Im Sakralmark ist eine starke Infiltration und Anschwellung der Haute 
festgestellt worden; die Infiltration besteht vorwiegend aus Lymphocyten, poly- 
morphen Leukocyten, einzelnen Polyblasten und Makrophagen. Die GefaBe sind 
erweitert, die Adventitia infiltriert; im GefaBlumen zahlreiche Leukocyten. Diplo- 
kokken kommen in den Hauten in geringer Anzahl zerstreut vor. Die Dura be- 
teiligt sich nur schwach am Entziindungsvorgange; auf deren AuBenflache ist eine 
8chwache Infiltration wahrzunehmen. Die GefaBe der weiBen und der grauen 
Substanz stark erweitert und infiltriert. Die Ncrvenzellen zeigen keine tieferen 
Alterationen, hochstens eine schwach angedeutete Chromatolyse. In andercn 
Riickenmarksteilen sind den vorigen analoge Alterationen festgestellt worden. 
Im Halsmark ist der Vorgang schwacher als im Sakralmark. 

Im Hirn eine starke Hauteinfiltration; vorwiegend Lymphocyten. Diplo- 
kokken sind hier zahlreicher als im Ruckenmark. Hicr und da nimmt man eine 
diffuse Infiltration der obersten Hirnrindenschichten wahr. Sonst das ubliche 
Bild (infiltrierte, in das Hirn eindringende (iefaG<‘ usw.). Keine bcxleutendercn 
Alterationen in den Xervc‘iizellen. 

An der Hirnbasis, sowie auch in der (iegend des Tract us opticus das ubliche 
Bild einer entziindlichcn Infiltration. 

Die mikroskopische Untersuchung (beim Hund Xr. XXV) mit Hilfe der 
Xisslsehen Methode hat eine hochgradige Meningitis cerebrospinalis ermittelt. 

Tm Sakralmark nimmt man eine Infiltration der Haute walir, vornelimlieh 
in der (iegend der Seitenstrange, w'eit schwacher im Gebiete der Voider- und Hinler- 
strange. Meistens polvmorplie Leukocyten, weiter Makrophagen und Kibroblasten. 
In den Hauten einzelne kleine Blutergiisse. Sehr wenige Diplokokken. In der 
Dura hier und da eine starke Infiltration. In der weiBen Substanz ist ein anfang- 
liehes Stadium einer Erveichung des Bodens der Voider- und Hinterstrange kon- 
statiert w T orden. Rings um die Wand des Zentralkarials entstand eine klein/.ellige 
Infiltration nebst einer imliedeutenden Leukoeytenansammlung im Kanal- 
inneren. (A nfangsstadi um eines Abscesses.) Die Xervenzellen der grauen 
Substanz sind wenig geandert. In der deni Zcntralkanal benaehbarten Gegend 
eine vermebrte GefaBzuhl; einige derselben sind stark infiltriert, wobei zwischen 
den Infiltrationszellen auch typische plasmatisehe Zellen zu unterseheiden sind. 

Im Dorsal mark Infiltration der den ganzen Quersehnitt umringendeu Haute; 
auBerdem eine starke Infiltration der Vorderstrange, und zwar deren hinterer 
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Gegend, sowie auch der den Zentralkanal von vorne und von denSeiten umgebenden 
grauen Substanz, ferner Infiltration der medialen Abschnitte der Vorderhorner. 
Uberdies begegnet man in jener Gegend einem ErweichungsabsceB des Zen- 
tralkanals (Taf. VI, Fig. 17). Die AbsceBmasse durchbricht die Kanalwand und 
bildet ein Konglomerat von Eiterzellen (meistens polymorphe Leukocyten, zahl- 
reiche Di plokokken). AuBerhalb dieser (entzweigerissenen) Stelle ist der 
Zentralkanal gut erhalten geblieben; man findet jedoch in seiner Umgebung eine 
Infiltration, wobei einzelne Leukocyten zwischen die Wandungszellen eindringen. 

Die graue Substanz ist infiltriert; desgleichen die Gef&Be. Die Nervenzellen 
geandert (Chromatolyse, Bildung von feinen Netzen, homogene Kernfarbung). 
Im Halsmark ist ebenfalls am ganzen Querschnitt eine starke Infiltration der 
Haute festgestellt worden. Der breiteste Infiltrationszug befindet sich in der 
Gegend der Vorderstrftnge; die H&uteinfiltration ist hier intensiver als im Dorsal- 
und Sakralmark; auBerdem fallt hier eine starke Infiltration des Zentralteils des 
Ruckenmarks in Gestalt eines Block-Abscesses auf; derselbe nimmt nicht allein 
die Gegend des Zentralkanals, sondem auch den anliegenden Teil der Hinterstr&nge 
ein. In den letzteren entstand eine deutliche Erweichung samt einer kleinzelligen, 
beinahe die ganzen Strange auBer deren hinteren Segmenten einnehmenden In¬ 
filtration. In den hinteren Segmenten sieht man ebenfalls eine Infiltration, jedoch 
ohne Erweichung. 

Cberdies konstatierte man in der weiBen Substanz diffuse Infiltration am 
Boden der Vorderstr&nge und in den mittleren Teilen der Seitenstrftnge; in den 
letzteren umfaBt die Infiltration eine breite, an der Peripherie beginnende und bis 
an die graue Substanz reichende Zone. 

Die Wandung des Zentralkanals ist zerrissen und sind lediglich deren Flocken 
wahrzunehmen. 

In den H&uten findet man wenige Diplokokken; dagegen treten dieselben in 
ungeheurer Menge in der Gegend der erweichten Hinterstr&nge sowie auch im 
AbsceB auf; sie liegen frei zwischen den Leukocyten; besonders zahlreich findet 
man sie beinahe in der ganzen grauen Substanz, besonders in deren dem AbsceB an¬ 
liegenden Teilen. 

Die Nervenzellen sind stark geandert (Chromatolyse, leukocytare Neuro- 
phagie). 

Im Him ist ein typisches, meningitisches Bild festgestellt worden; meistens 
polymorphe Leukocyten, Polyblasten und sparliche Makrophagen. Zerstreute 
Diplokokken liegen vereinzelt da. In der Hirnrinde eine schwach angedeutete, 
diffuse Infiltration; die infiltrierten GefaBe dringen von den Hauten in die Rinde 
ein. Die Nervenzellen der Rinde zeigen keine bedeutenden Anderungen. In 
einigen Gegenden sieht man eine starke GefaBinfiltration auch in der weiBen 
Substanz, nebst kleinen Entziindungsherden daselbst. 

Im Klein him hat sich eine starke Meningitis entwickelt. 

Zusammenfassung. Beim Hund Nr. XXIV entwickelte sich bereits 
1 Tag nach erfolgter intravertebraler Pneumokokkeninjektion ein anfangliches 
Stadium von Meningitis. Die Erscheinungen wurden immer intensiver, und der 
Hund ist in 30 Stunden nach ausgefiihrter Injektion gestorben. Die mikroskopische 
Untersuchung ermittelte eine typische und ausgepragte Meningitis cerebrospinalis. 

Beim Hund Nr. XXV ist ebenfalls eine intravertebrale Pneumokokken- 
kulturinjektion ausgefiihrt worden; eine l / 2 Stunde darauf wurde dem Tiere 
Urotropin (1,0) per os verabreicht. Am folgenden Tage hat der Hund dreimal 
je 1,0 Urotropin erhalten, jedoch sind bereits gegen den Abend Genickstarre- 
erscheinungen eingetreten. Trotz der weiteren Verabreichung von Urotropin ist 
der Hund in 48 Stunden nach erfolgter Einspritzung gestorben. 

2u f. d. g. Near. a. Psych. O. XXXI. 4 
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Die mikroskopisehe Untersuchung ermittelte eine starke Meningitis oerebro- 
spinslis, nebst einem RuckenmarksabsceB mit Erweichung des umgebenden 
Gewebes. Wahrend die Pneumokokkenzahl in den Hauten eine zieralich geringe 
war, enthielt der AbsceB und das erweichte Gewebe deren groBe Mengen. 

Hund Nr. XXVI. Gewicht 5700 g. 

12. VII. 1912. Am Hunde flihrte man eine Lumbalpunktion aus; darauf 
spritzte man ihm intravertebral eine 24stundige Pneumokokkenkultur auf dem 
Cantanischen N&hrboden cin(dieselbe, deren man sich bei denHunden Nr. XXIV 
und XXV bedient hat). Zum Zweck einer Kontrolle, injizierte man subcutan 
einer weiBen Maus diese Pneumokokken; in 24 Stunden ist die Maus gestorben. 

Eine Stunde nach dem Versuche ist der Hund durch Aufhftngen getotet 
worden. 

Sektionsbefund. Unterhalb der Dura, im unteren Riickenmarksteile, 
im Lumbosakralmark eine etwas vermehrte Liquorquantit&t. Sonst keine 
Alterationen mehr. Die mikroskopisehe Untersuchung (nach der Nisslschen 
Methode) ergab Diplokokken, und zwar sowohl im Riickenmark, als auch im Hirn 
und im Kleinhirn; dieselben lagen im Subarachnoidalraume, einzeln, oder aber 
in kleinen Gruppen. Eindringen der Diplokokken in die Pialsubstanz war ftuBerst 
selten wahrzunehmen, hochstens fand man dieselben in den auBeren Schichten 
jener Haut; dagegen wurden sie weder im Raume zwischen der Dura und der 
Arachnoidea, noch unterhalb der Pi a mater festgestellt; auch konnten sie 
nicht in der Marksubstanz ermittelt werden. 

Die H&ute selbst zeigten keine Alterationen. Keine Proliferation der Zeilen. 
Keine Anderungen der Hautegef&Be. Das Nervengewebe des Riickenmarks und 
des Hirns normal. In der Glia sind keine Anderungen wahrgenommen worden. 

Zusammenfa8sung. Eine Stunde nach erfolgter intravertebraler Pneu- 
mokokkenkulturinjektion sind sowohl im Subarachnoidalraum des Rticken- 
marks als auch des Hirns und Kleinhirns Diplokokken festgestellt worden. 

Hund Nr. XXVII. Gewicht 3000 g. 

7. VIII. 1912. In Morphiumnarkose ist am Hunde eine intraspinale Ein- 
spritzung von 1 ccm Pneumokokkenbouillonkultur (auf Cantani-N&hrboden) und 
zwar derselben, deren man sich fur den Hund Nr. XIV bediente, ausgefiihrt 
worden. Um die Lebensf&higkeit der Kultur zu untersuchen, hat man diese 
Pneumokokken M&usen injiziert, die in 48 Stunden gestorben sind. 

Unmittelbar nach der Pneumokokkeninjcktion wurde intravertebral 0,5 Uro- 
tropin in 2,0 sterilisiertem Wasser eingespritzt. 

8. VIII. Gewicht 3000 g. T. 38,0°. Intravertebrale Einspritzung von 
0,5 Urotropin. 

9. VIII. Gewicht 3000 g. T. 38,0°. Zum drittenmal ist 0,5 ccm Urotropin 
eingespritzt worden. 

10. VIII. Gewicht 3000 g. T. 38,0°. 

16. VIII. Zustand vollig gut. 

19. VIII. Der Hund war vollig gesund: fraB gut. Heute friih wurde er tot 
gefunden (Erwiirgung mit der Kette?). 

Sektionsbefund. In den Lungen Oedema acutum. Im Hirn und 
Riickenmark makroskopisch keine Anderungen. 

Die mikroskopisehe Untersuchung (nach den Methoden von Nissl, Wei- 
gert, Mann und Bielschowsky) ermittelte keine Alterationen. 

Zusammenfassung. Unmittelbar nach einer intravertebralen Einspritzung 
von Pneumokokkenkultur, injizierte man dem Hunde ebenfalls auf demselben 
Wege 0,5 Urotropin und wiederholto die* letztere Einspritzung wiihrend der zwei 
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folgenden T&ge. Der Hund befand sich wohl. Nach 12 Tagen ist das Tier tot ge- 
funden worden (durch die Kette erwiirgt?). Die Sektion ermittelte ein Oedema 
acutum in der Lunge nebst einem Schleiratumor in der Kehle. Die mikro¬ 
skopische Untereuchung hat weder im Hirn noch im Rtickenmark Alterationen 
nachgewiesen. 

Bei den weiteren zwei Hunden (Nr. XXVIII und XXIX) ist unmittelbar 
nach intravertebraler Einspritzung von Pneumokokkenkultur, eine Injektion von 
Urotropin (Nr. XXVIII) und Formalin (Nr. XXIX) ausgeftihrt worden. 

Hund Nr. XXVIII l l / a Monate alt Gewicht 1000 g. 

Hund Nr. XXIX D/ 2 Monate alt Gewicht 950 g. 

20. VIII. 1912. Hund XXVIII. Nach erfolgter Lumbalpunktion wurde 
intravertebral die H&lfte einer 24stiindigen, aus dem Herzblute einer, in 48 Stun- 
den nach subcutaner Einspritzung von einer kleinsten Pneumokokkendosis ge- 
storbenen Maus erhaltenen Pneumokokkenbouillonkultur eingespritzt. Unmittelbar 
nach obiger Manipulation ist intravertebral 0,25 Urotropin eingespritzt worden 
(das Quantum beider Fltissigkeiten betrug 1,0 ccm). 

21. VIII. Der Hund ist unruhig; stohnt. 

22. VTII. Der Hund ist am Morgen tot gefunden worden. 

Sektionsbefund. Pneumonia crouposa. Unterhalb der Rtickenmarks- 

h&ute vermehrte Liquormenge. Die H&ute nicht getrtibt. An der Hirnbasis 
gel b lie he Flecke. Aus einigen, bakteriologisch untersuchten Rtickenmarkstticken 
sind Pneumokokken erhalten worden. 

20. VIII. Am Hund Nr. XXIX ist die Lumbalpunktion ausgefuhrt wor¬ 
den; darauf injizierte man dieselben Pneumokokken und in derselben Quantit&t, 
wie dem Hunde Nr. XXVIII. Femer, unmittelbar nach der Pneumokokken- 
kulturinjektion, fing man an lproz. Formalin einzuspritzen. Bereits nach den 
ersten Tropfen begann der Hund vor Schmerzen zu heulen und heulte immer 
st&rker, so daB man kaum 0,3 ccm einzuspritzen vermoohte. 

21. VIII. Der Hund stohnte den ganzen Tag. 

23. VIII. Heute, gegen 11 Uhr vormittags, ist der Hund gestorben. 

Sektionsbef und. Pleuritis purulenta dextra. AuBer einer GefaB- 

erweiterung sind im Hirn und im Rtickenmark makroskopisch keine weiteren 
Alterationen festgestellt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nr. XXVIII (Nisslsche Methods) 
ermittelte im Hirn eine ausgepr&gte Meningitis. Die weichen H&ute angeschwollen 
und infiltriert. Meistens Lymphocyten; einzelne Polyblasten. Sp&rliche, zer- 
streute, einzelne Diplokokken; nur hie und da kommen deren Ansammlungen 
vor. Die in die Rinde eindringenden GefaBe infiltriert. Eine schwache diffuse 
Rindeninfiltration. Die Nervenzellen weisen keine deutlichen Alterationen auf. 
WeiBe Substanz normal. 

Das Klein hirn weist eine schw&chere H&uteentzundung als das GroBhirn 
auf. Hier und da tritt diffuse Rindeninfiltration auf. 

Im Rtickenmark sind die Alterationen am schw&chsten. Sehr geringe 
Hauteinftitration; die weiBe imd graue Substanz ohne hervorragende Alterationen. 

Die mikroskopische Untereuchung des Falls Nr. XXIX (nach der Nissl- 
schen Methode) hat im Hirn eine geringe Pialinfiltration nebst einzelnen Diplo¬ 
kokken ermittelt. 

Im Rtickenmark sind weder ausgepr&gte Anderungen nooh Diplokokken 
festgestellt worden. 

Zusammenfassung. Dem Hunde Nr. XXVIII sind sofort nach erfolg¬ 
ter intraspinaler Pneumokokkenkulturinjektion Urotropinlosungen verabreicht 
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worden; dem Hunde Nr. XXIX Formalinlosungen. Der erste Hund starb nach 
36 Stunden, der zweite in 3 Tagen. Beim ersten ist eine Pneuraonie, beim zweiten 
eine einseitige eitrige Pleuritis festgestellt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung dee Zentralnervensystems hat beim Hunde 
Nr. XXVIII eine Cerebrospinalmeningitis ermittelt; beim Hunde Nr. XXIX 
eine geringe H&uteinfiltration im Him. In beiden F&llen sind auBerdem auch 
einzelne Diplokokken in den Hirnh&uten ermittelt worden. 

Hund Xr. XXX. Ziemlich groB. Gewicht 4200 g. T. 37,5°. 

29. VIII. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; darauf intravertebral 
Injektion einer vom Hund Xr. XXVIII erhaltenen Pneumokokkenkultur mit 
direkt darauffolgender Einspritzung von 1 ocm Formalin (1 Tropfen 4proz. For¬ 
malins in 50 Wassertropfen). Der Hund hat diese Einspritzung recht gut er- 
tragen. 

30. VIII. Der Hund befindet sich in vollig gutem Zustande. Gewicht 3800 g. 
T. 37,5°. 

6. IX. Zustand recht gut. 

16. IX. Lumbalpunktion; unter mittlerem Drucke erhielt man einen mit 
Biut vermengten Liquor. Bei mikroskopischer Untersuchung keine Leukocyten. 

23. IX. Zustand recht gut. Gewicht 3700 g. T. 38,8°. 

16. X. Den ganzen Monat hindurch befand sich der Hund in vollig gutem 
Zustande. Vor einigen Tagen ist er an einem Hautleiden erkrankt. 

21. X. Gewicht 3200 g. T. 38,3°. Das Hautleiden gewinnt an Ausdehnung; 
der Hund hat Schnupfen, hustet zuweilen. FriBt weniger; ist weniger beweglich. 

22. X. 1912. Lumbalpunktion. Bei ziemlich starkem Drucke sind 0,5 com 
eines klaren Liquors erhalten; mit der Fuchs-Rosenthalschen Methode keine 
Lymphocyten. 

24. X. Der Hund magert ab, trotzdem er gehorig friBt. Gewicht 3200 g. 
T. 37,2°. 

6. XI. Das Hautleiden verbreitet sich unaufhaltsam. Der Hund magert 
ab, ist ziemlich inunter, lebhaft. Gewicht 3000 g. T. 36,8°. 

12. XI. Zustand verschlimmert sich in einem fort; der Hund wird immer 
e lender. 

18. XI. Der Hund magert ab; beim Gehen hinkt er auf der rechten Hinter- 
pfote. 

19. XI. Der Hund ist heute friih gestorben. 

Sektionsbefund. Ungeheure Abmagerung. Weder in den Lungen, noch 
in anderen Organen sind irgendwelche Alterationen festgestellt warden. Him 
und Riickenmark sehr blaB. Die Hirndura getriibt und verdickt. Sonst makro- 
skopisch keine Anderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung (nach den Methoden von Xissl und 
Mann) erraittelte keine Anderungen des Zentralnervensystems. 

Zusammenfassung. Bei dem Hund ist sogleich nach erfolgter intra- 
vertebraler Pneumokokkenkulturinjektion eine Formalineinspritzung daselbst 
ausgefiihrt worden. Das Allgemeinbefinden blieb gut. Xach l 1 /* Monaten ge- 
sellte sich ein Hautleiden hinzu; der Hund inagerte immer mehr ab und st&rb 
in nicht ganz 3 Monaten nach der stattgefundenen Injektion. Die mikroskopische 
Untersuchung hat im Zentralnervensystem keinerlei Anderungen ermittelt. 

Hund Xr. XXXI. Jung. Gewicht 3500 g. 

6. IX. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose; darauf Injektion einer 
24stundigen Pneumokokkenkultur auf dem Nahrboden Cantanis (aus dem La- 
boratorium stammend und im Eissehrank aufbewahrt). Xach 10 Minuten ist eine 
intravertebrale Einspritzung von 0,3 ccm Urotropin ausgefiihrt worden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zur Pathologie und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epideiuica. 53 


7. IX. Der Hund befindet sich wohl, ist munter. Gewicht 3400 g. 

9. IX. Der Hund ist etwas weniger munter; friBt heute weniger. Gewicht 
3300 g. T. 38,8°. Subcutane Injektion von 0,5 ccm Urotropin. 

10. IX. Gewicht 3100 g. T. 40,5°. Der Hund ist apathisch, will nicht fressen; 
steht unbeweglich auf alien vier Beinen da, mit traurig gesenktem Kopfe, oder 
auch setzt sich vorsichtig hin, das Riickgrat gebogen haltend. Mitunter schuttelt 
er den Kopf, aber &u Beret vorsichtig. Auf Rufen reagiert er mit einem schwachen 
Schwanzwedeln, ohne sich jedoch vom Fleck zu riihren. Keine Genickstarre. 
Der Hund hustet nicht. 

11. IX. T. 39,0°. Der Zustand des Hundes ist seit gestern abend unge&ndert; 
er ist traurig, friBt nicht. Auf Rufen reagiert er &u Beret wenig. Keine Genick- 
steifheit. Subcutane Injektion von 0,5 ccm Urotropin. 

12. IX. Der Zustand des Hundes fftngt an besser zu werden; der Hund friBt 
ein wenig; auf Rufen kommt er ganz munter hergelaufen. T. 37,3°. Gewicht 
3150 g. 

13. IX. Zustand etwas besser. 

14. IX. Gewicht 3200 g. T. 36,3°. Lumbalpunktion; ziemlich starker Druck; 
mit der Fuchs-Rose nthalschen Methode 15 Lymphocyten in l cmm. Darauf 
spritzte man intravertebral 0,5 Urotropin ein. 

10. IX. Gewicht 3000 g. T. 38,0°. Zustand recht gut. 

17. IX. Gewicht 3000 g. Lumbalpunktion. Starker Druck; etwa 2 ccm 
klaren Liquors; nach der Methode von Fuchs-Rosenthal 6 Lymphocyten pro 
1 cmm. Sodann intravertebrale Injektion von 0,75 Urotropin (in 2 ccm Wasser 
gelost). 

19. IX. Zustand bedeutend besser; er friBt gut. Ist heiter. 

21. IX. Gewicht 3000 g. T. 38,5°. 

23. IX. Gewicht 3200 g. T. 37,0 . 

24. IX. Lumbalpunktion; unter starkem Drucke sind iiber 2 ccm rasch 
flieBenden Liquors erhalten worden. Nach der Fuchs-Rose nthalschen Me¬ 
thode einige Lymphocyten. Eiw eiB -f. Dai auf intravertebrale Injektion von 
0,75 ccm Urotropin. 

27. IX. Gewicht 2700 g. T. 37,5°. Der Hund ist etwas weniger munter und 
lebhaft; friBt wenig; kommt auf Rufen gelaufen. Subcutane Einspritzung von 
0,75 ccm Urotropin. 

3. X. In den letzten Tagen wurde der Hund immer ruhiger, fraB wenig. 
Keine Genicksteifheit; der Hund magerte stark ab. 

Heute friih ist der Hund unter Kachexieerscheinungen gestorben. 

Sektionsbefund. Lungen und Herz normal. Die Riickenmarkshftute 
blaB, vielleicht etwas angeschwollen. Am Riickenmarksquerachnitte sind makro- 
skopisch keine Alterationen wahrzunehmen. Himh&ute ungeftndert (weder Trii- 
bung, noch Hyperftmie). An der Hirnbasis in der Gegend der Hypophyse nimmt 
man eine Art von schleimigem Odem wahr. Der Himquerschnitt blaB. Die 
bakteriologische Untereuchung einiger Riickenmarksstucke fiel negativ aus. Die 
mikroskopische Untereuchung (Nisslsche Methode) hat keine Alterationen er- 
geben. An den nach der Mannschen Methode angefertigten Schnitten sind 
zahlreiche frische Blutergiisse in die graue Substanz des Sakralmarks festgestellt 
worden. 

Zusammenfassung. Bei dicsem Hunde sind nach erfolgter intra verte- 
braler Einspritzung von Pneumokokkenkulturen Urotropininjektionen aus- 
gefuhrt worden, und zwar sowohl intravertebrale, wie auch subcutane inZwischen- 
r&umen von mehreren Tagen. Am 3. Tage wurde der Hund traurig, am 4. stie , 
die Temperatur bis 40,5°; am 5. trat Anftsthesie und Beugung des Riickgrat* s 
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auf; jedoch bereite seit dem 6. Tage begann sich der Zustand best&ndig zu bessem. 
Die Besserung dauerte zwei Wochen an, worauf der Hund unter Abmagerungs- 
und Apathieerscheinungen gestorben ist. Die mikroskopische Untersuchung er- 
mittelte keinerlei Alterationen des Zentralnervensystems. 

Hund Nr. XXXII. Jung. Gewicht 3500 g. T. 36,2°. 

10. IX. 1912. In Morphiumnarkose wurde dem Hunde die H&lfte einer 
24stimdigen, in 0,2 ccm Bouillon gelosten Pneumokokkenkultur auf Catanischem 
N&hrboden eingespritzt (um die Lebensf&higkeit der Kultur zu priifen, spritzte 
man dieselbe Quantit&t 2 weiBen M&usen ein, die nach 48 Stunden gestorben sind). 

11. IX. T. morgens 37,2°. 12 Stunden nach dem gestrigen Versuche wurde 
heute Lumbalpunktion ausgefiihrt und intravertebral 100 Einheiten des Mcrck- 
schen Antipneumokokkenserums eingespritzt. 

12. IX. Zustand gut. 

13. IX. T. 37,7°. Gewicht 3450 g. Keinerlei Erscheinungen. 

14. IX. T. 36,8°. Gewicht 3460 g. Der Hund befindet sich vollig gut. 
Lumbalpunktion; im Liquor keine vielkernigen Leukocyten. 

21. IX. Zustand gut. Gewicht 3000 g. T. 36,8°. 

23. IX. Gestern war der Hund etwas weniger munter; frail wenig. Gegen 
Abend ist er noch trauriger geworden. In der Nacht begann er zu heulen und 
duldete keine Beriihrung. Genicksteifheit. Der Hund starb heute nachmittag. 

Sektionsbefund. Die Riicken marksh&ute im Lumbal- und Halsteile stark 
hyper&misch; im Dorsalmark ist die Hyper&mie etwas schwacher. Bei geringer 
Verletzung der Haut im Lumbalteile wird eine gelbliche, eitrige Flussigkeit ab- 
gesondert. Dem ganzen Vorderteile des Riickenmarks entlang nimmt man einen 
eitrig-blutigen ErguB wahr, der im Lumbalteil am geringsten, im Halsteil aber 
am st&rksten ist. 

Im Kleinhirn makroskopisch keine Alterationen. 

Hirn: die Dura getriibt, angeschwollen. Unterhalb der Haute, im Frontal- 
und Paiietalteile reichlicher, fliissiger, griinlicher, die Furchen ausfiillender Eiter. 
Im Occipital- und im Temporallappen ist die Menge der eitrigen Flussigkeit nicht 
viel geringer. Viel Eiter in der Gegend des Bulbus olfactorius; dagegen ist 
an der Himbasis die tibliche gelatinose Masse nicht zu sehen. Samtliche Kammern 
erweitert; am starksten die lateralen; dieselben sind mit gelbem fliissigem Eiter 
ausgefiillt. 

Bakteriologisch sind von einigen Riickenmarksstucken Pneumokokken- 
kulturen erzeugt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung (mit der Nisslschen Methode) ermitteltc 
im Riicken mark eine sehr starke eitrige Hauteinfiltration. Die weichen Haute 
sind verdickt und ftuBerst stark infiltrier t. Stellenweise findet man auBerhalb 
dieser Haute eitrige, zwischen der Pia und der Dura liegende Ansammlungen 
vor; dieselben bedecken mitunter das Ruckenmark auf einer ziemlich groBen 
Strecke in Form von breiten Bandern und umringen auch die Wurzeln. Die Dura 
beteiligt sich ebenfalls an dem entzimdlichen Vorgange. Hie und da findet man 
in derselben kleine Eiteransammlungen vor, oder auch begegnet man einer mehr 
diffusen Infiltration. In dem die Dura von auBen bckleidenden Gewebe stellt 
man mitunter eine starke Infiltration fest. Der EntziindungsprozeB in den Hauten 
hebt sich von der weiBen Riickenmarkssubstanz scharf ab. Derselbe dringt ledig- 
lich langs der Septa und mit den GefaBen in das Ruckenmark ein. Was die graue 
Substanz anbelangt, so nimmt man bereits bei schwacher VergroBerung eine 
eitrige Infiltration nebst einer Erweichung wahr, dicht nach vorne vom Zentral- 
kanal (im Halsteile), oder aber nach hinten und nach vorne (im Dorealteile). 
Von da aus dringen die Eitermassen in den Kanal ein, einen ErweichungsabsceB 
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bildend. In einigen Gegenden des Dorsalmarks ist der Kanal gleichsam in Flocken 
gerissen, riesig erweitert, wobei ein kolossaler AbsceB sichtbar wird, der diesen 
Kanal und die benachbarte graue Substanz, welche zerfallen und mit Eiterkorper- 
chen infiltriert ist, einnimmt. 

Bei Anwendung der Immersion crsieht man leicht, daB die Mehrzahl der 
Zellen der weichen Haute aus polymorphen Leukocyten, weiter aus sehr zahl- 
roichen plasmatischen Zellen (Taf. VIII, Fig. 24), vielen Makrophagen, 
mitunter auch aus ziemlich reichlichen Fibroblasten besteht. Uberdies groBere 
und kleinere Lymphocyten. Die GefaBe sind stark infiltriert und weisen mitunter 
groBe Ansammlungen von plasmatischen Zellen in den Virchow-Robinschen 
R&umen auf. In den Eiteransammlungen (nach auBen von den w'eichen Hauten) 
liberwiegen ebenfalls polymorphe Leukocyten und Makrophagen. Sehi zahlreiche 
Diplokokken, auch im Inneren der Makrophagen. 

Die histologische Beschaffenheit des Abscesses ist mit derjenigen der Haute- 
infiltration identisch. Xur treten hier die Diplokokken weit deutlicher auf. Man 
begegnet denselben auch im Inneren des Zentralkanals, wo sie in einer amorphen 
Masse liegen. Die Wande dieses Kanals scheinen stellenweise gleichsam zerrissen 
zu sein. Die Xervenzellen zeigen starkere und geringere Alterationen (Chromato- 
lyse, Kernhomogenisation, piknomorphe, bisweilen verkleinerte und unregel- 
rnaflige Kernchen). In der grauen Substanz ist die Zahl der Capillaren vergroBert. 

Im Hirn ist eine sehr starke Hauteinfiltration festgestellt worden. Vor- 
*iegend polymorphe Leukocyten, sehr zahlreiche Makrophagen, sehr viele plas- 
matische Zellen. Die letzteren liegen oft in Anhaufungen da. und zwar sowohl 
in den Lymphraumen del GefaBadventitia, wie auch direkt zwischen den Ele- 
menten des Meningealgewebes. AuBer den Leukocyten enthalten die Makrophagen 
mitunter auch einzelne plasmatische Zellen, zuweilen auch Diplokokken. Die 
letzteren sind sehr sparlich; sie liegen einzeln zerstreut da. Die GefaBe zeigen 
die iiblichen Infiltrationsanderungen. Xirgends ist eine diffuse Himrindeninfil- 
tration w'ahrzunehmon; nur einzelne infiltrierte GefaBe dringen von den Me- 
ningen her in die Rinde ein. Die Rindennervenzellcn zeigen keine deutlich wahr- 
nehmbaren Alterationen. Die weiBe Substanz ist normal. In den Seitenkammern 
Eiteransammlungen. 

An den nach der Mannsehen Methode angefertigten Schnitten sind weder 
in der Glia, noch im Riickenmark, oder im Him Anderungen wahrzunehmen. In den 
weichen Himhftuten begegnet man hie und da diffusen Blutergiissen. In dei Hirn- 
rinde ist die Capillarenzahl bedeutend vermehrt. 

Zusam raenfassung. Bei diesein Hunde ist erst 12 Stunden nach er- 
folgter intravertebraler Pneumokokkenkulturinjektion eine intravertebrale Ein- 
spritzung von Antipneumokokkenserum ausgefiihrt worden. Anfanglich war der 
Zustand gut und der Cerebrospinal liquor normal. Plotzlich wuide das Tier am 
13. Tage traurig, es stellten sich fienickstarreerscheinungen ein, und der Hund 
ist gestorben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab eine starke eitrige Infiltration der 
Cerebrospinalhaute, uberdies eine AbsceBbildung im Hirn und im Riickenmark. 
Im letzteren schritten AbsceBbildung mit Erweichung der weiBen Substanz ein- 
her, entweder nach vome vom Zentralkanal (im Halsteile), oder auch nach hinten 
(im Dorsalteile). Zahlreiche Diplokokken, sowohl in den Hfiuten wie auch im 
AbeceB, ganz speziell aber im Zentralkanal des Riickenmarks. 

Hund Nr. XXXIII. Jung. Gewicht 3200 g. 

17. IX. 1912. Lumbalpunktion in Morphiumnarkose. Keine Lymphocyten 
im Cerebrospinalliquor. Darauf wurde eine 24stundige Bouillonkultur von Pneu- 
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mokokken eingespritzt, die aus dem Herzen einer weiBen Maus, welche in 48 St un¬ 
den nach der Pneumokokkeninjektion gestorben, erzeugt wurden. 

18. IX. Der Hund war heute etwas duselig. Auf Rufen reagiert er; friBt 
gut. Lumbalpunktion: ira Liquor einige polymorphe Leukocyten. Sodann sind 
in 24 Stunden nach erfolgtem Versuche 100 Einheiten des Merckschen Anti- 
pneumokokkenserums eingespritzt worden. Gewicht 3400 g. T. 37,5°. 

19. IX. Der Hund friBt wenig; reagiert auf Rufen, jedoch ohne gelaufen 
zu kommen. Gewicht 3500 g. T. 37,7°. 

21. IX. Der Hund befindet sich wohl; springt von einem hohen Tische herab. 
Gewicht 3300 g. T. 39,1°. 

24. IX. Lumbalpunktion, wobei kaum zwei Fliissigkeitstropfen erhalten 
wurden; mikroskopisch zahlreiche vielkemige Leukocyten. Einspritzung des 
Merckschen Antipneumokokkenserums. 

27. IX. Zustand gut. FriBt gut. Gewicht 3260 g. T. 38,2°. 

31. XII. Die ganze Zeit hindurch befand sich der Hund stets in gutem Zu- 
stande; nahm bestandig an Gewicht zu; heute betr&gt sein Gewicht 4500 g. T. 37,5°. 
Wird mit Hilfe von Chloroform getotet. Vor dem Tode Lumbalpunktion: ini 
Liquor einige Lymphocyten. 

Sektionsbefund. Makroskopisch keine Alterationen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methode von Nissl) des Hirns und des 
Ruckenmarks ermittelte im allgemeinen normale Bilder, mit Ausnahme einzig 
dee Halsmarkes. Man hat hier nftmlich in den &uBeren Abschnitten beider Vorder- 
homer eine Reihe von stark hyperamischen Gef&Ben konstatiert, wobei diese 
InfiltrationausschlieBlichaus plasmatischenZellen bestand(Taf. VIII,Fig.25); 
dieselben fullten die Virchow-Robinschen Rau me gedr&ngt aus und waren 
dem bei der Staupe bei Hunden vorkommenden histo-pathologischen Prozesse ganz 
analog (Cerletti). (Demnach wftre es auch schwer mit voller Bestimmtheit zu 
entscheiden, ob jene Alterationen als Remanente der durch die Pneumokokken* 
injektionen erzeugten Reizung, oder aber als Spuren einer durchgemachten Staupe 
zu betrachten seien.) 

An den nach der Mannschen Methode angefertigten Schnitten sind eben- 
falls keinerlei Anderungen festgesjellt worden. 

Zusammenfassung. Dem Hunde sind intravertebral Pneumokokken- 
kulturen eingespritzt worden; am darauffolgenden Tage daselbst eine Injektion 
des Antipneumokokkenserums. Das Allgemeinbefinden blieb gut. Xach einer 
Woche wiederholte man die Seruminjektion. Der Zustand blieb stets gut. Nach 
3 Vs Monaten wurde der Hund getotet. Die mikroskopische Untersuchung hat 
keine Anderungen ermittelt, mit Ausnahme einer Infiltration der Vorderhdmer 
im Halsmarke (Staupe?). 

Hund Nr. XXXIV. Gewicht 4800 g. 

25. IX. 1912. Lumbalpunktion mit darauffolgender Injektion der H&lfte 
von einer 24stiindigen Pneumokokkenkultur auf Cantanischem Nfthrboden. 
Unmittelbar darauf Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Anti¬ 
pneumokokkenserums. 

26. IX. Gewicht 4800 g. T. 39,4°. Der Hund befindet sich vollig gut. Lum- 
balpunktion: im Cerebrospinalliquor zahlreiche vielkernige Leukocyten. 

27. IX. Gewicht 4300 g. T. 37,8°. FriBt gut. 1st wenig beweglich. 

28. IX. Zustand vdllig gut. 

11. X. Gewicht 4900 g. T. 38,5°. Zustand ganz gut. 

24. X. Der Hund leidet an Pyophthalmie; er friBt etwas weniger als bisher, 
ist jedoch ziemlich munter. Gewicht 4600 g. T. 37,2°. 

30. X. Der Hund friBt wenig. Die Augeneiterung dauert an. 
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31. X. Der Hund ist heute gestorben (die Ureache seines Todes ist unentdeckt 
geblieben). 

Sektionsbef und. Weder in der Lunge, noch im Herz wahmehmbare 
Alterationen. Die Hirndura angeschwollen, getriibt. Die weichen Haute auf der 
Himwolbung hyper&misch; schwftcher an der Himbasis. Die Seitenkammem 
ein wenig erweitert. Die Riickenmarksh&ute unge&ndert. Das Ruckenmark am 
Querschnitte etwas hyper&misch. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methoden von Nisei und Mann) er- 
mitteltc normalen Zustand des Zentralnervensystems. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral (direkt nach vorher- 
gehender Pneumokokkenkulturinjektion) das Mercksche Antipneumokokken- 
serum eingespritzt worden. Der Zustand blieb gut. Nach Verlauf eines Monats 
Augeneiterung. Tod in 5 Wochen (seit dem Anfange des Versuches) aus unbe- 
kannten Griinden. Weder die Sektion, noch die mikroskopische Untersuchung 
haben irgendwelche Alterationen ergeben. 

Hund Nr. XXXV. Gewicht 3800 g. 

25. IX. 1912. Nach erfolgter Lumbalpunktion hat man dem Hunde intra- 
vertebral die gleiche Menge der gleichen Pneumokokken wie dem Hunde Xr. XXXV 
eingespritzt. 

26. IX. Gewicht 3600 g. T. 37,8°. Der Zustand des Hundes ist vollig gut. 
Lumbalpunktion: ca. 1 ccm Liquor; mikroskopisch keine Lymphocytose. Darauf 
Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

28. IX. Der Hund ist heiter; friBt gut. Gewicht 3700 g. T. 37,6°. 

3. X. Der Hund ist traurig; friBt wenig. Auf Rufen reagiert er, kommt 
gelaufen; jedoch sieht man deutlich, daB er unwohl ist. Alle Bewegungen sehr 
langsam. 

6. X. Der Hund ist heute ziemlich heiter; friBt gut. 

9. X. Der Zustand des Hundes ist vollig normal. T. 38,3°. 

11. X. Gewicht 3300. T. 39,1°. 

2. I. 1913. Der Zustand blieb dauemd gut; der Hund war heiter, fraB tiieh- 
tig; nahm an Gewicht zu. Gewicht 3900 g. T. 37,1°. Getotet in Chloroform- 
narkose. 

Sektionsbefund. Erweiterung des Zentralkanals: sonst keine Alterationen, 
auBer etwa einer gewissen Triibung der Hirnh&ute. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methoden von Xissl, Mann und Biel- 
schowsky) ermittelte sowohl im Ruckenmark, wie auch im Him ganz normale 
Verh&ltnisse. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intra vertebral eine Pneumokokken- 
kultur eingespritzt worden. Lumbalpunktion am folgenden Tage ergab 
normalen Liquor; am selbigen Tage intravertebrale Einspritzung von Anti- 
pneumokokkenserum. Am dritten Tage T. 39,0°. Acht Tage blieb der Zustand 
gut; am achten Tage wurde der Hund apathisch, T. 38,9°; seit dem darauf- 
folgenden Tage wurde der Hund jedoch munterer; sonst wurden keine Alte¬ 
rationen mehr wahrgenommen. I*ei mikroskopischer Untersuchung Him und 
Ruckenmark normal. 

An den weiteren 4 Hundcn wurde der Versuch derart ausgefiihrt, daB bei 
zweien (Nr. XXXVI und XXXVII) eine intravertebrale Pneumokokkenkultur 
angewandt wurde und die Hunde sodann unbehandelt gelassen sind; den zwei 
anderen Hunden (Nr. XXXVIII und XXXIX) ist nach vorheriger Pneumo- 
kokkeninfektion das Antipneumokokkensemm eingespritzt worden, und zwar 
entweder sofort nach der Infektion (Nr. XXXVIII), oder erst am folgenden 
Tage (Nr. XXXIX). Das Serum wurde den zwei letzten Tieren noch mehrere 
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Male eingespritzt. Behufs besserer Orientierung sind diese Hunde zusammen 
beschrieben worden. 

Hund Nr. XXXVI. (iewicht 4400 g. 

Hund Nr. XXXVII. Gewicht 13 Pfd. 

Hund Nr. XXXVIII. Gewicht 4000 g. 

Hund Nr. XXXIX. Gewicht 3450 g. 

30. IX. 1912. Hund Nr. XXXVI. Lumbalpunktion; unter sehr starkem 
Druck ca. 3 ccm Liquor. In der Fuchs-Rose nth alschen Rammer ganzliches 
Fehlen von Lymphocytose. Darauf Injektion von Pneuniokokken, die aus dem 
Riickenmark des Hundes Nr. XXXII crzeugt wurden; dieselben wurden einer 
weiBen Maus eingespritzt, welche in 24 Stunden gestorben war; das Herzblut 
dieser Maus ist fur Bouillon angewandt worden; nach 9stundigem Aufbewahren 
im Brutschrank wurde dieselbe fur den Versuch angewandt; das Gesamtquantum 
bet rug 8 ccm; fur den Hund Nr. XXXVI nahm man davon 2 ccm. 

1. X. Der Hund begann in der Nacht zu heulen und heulte bis fruh. Am 
Morgen konstatierte man Genicksteifheit; der Hund starb um 1 Uhr nachmittags. 
d. Ii. 15 Stunden nach erfolgter Pneumokokkeninjektion. 

Sekt ionsbef u nd. Hvperamie der Hirn- und Ruckenmarkshkute. Ver- 
grdBertes Liquorquantum. 

Die mikroskopische Gntersuchung des Hundes Nr. XXXV 7 ! (Xisslsche 
Met bode) ermittelte im Riickenmark cine typische und starke Meningitis. 
Die weichen Haute infiltriert, erweitert, umringen die ganze Ruckenmarks- 
peripherie mit einer breiten dunklen Zone. Vorwiegend polymorphe Leukocyten; 
sparliche Polyblasten und Makrophagex Keine plasmatischen Zellen zu sehen. 
Zahlreiche Diplokokken. Cbliehe GeffiBbeteiligung. Die Dura ist stark infiltriert; 
stellenweise ist in der ganzen Broke dieser Haut eine kleinzellige Infiltration 
wahrzunehmen. Die weilie Substanz zeigt keine deutlichen Alterationen. In der 
grauen Substanz deutliehe Zunahme der GefiiBzahl, besonders der Capillaren. 
j(‘doch ohne uusgeprugte Infiltration. Die Xervenzellen weisen keine ausge- 
pragten Alterationen auf, vielleicht einen schwachen Zerfall nebst einer be 
ginuenden Stoning d‘*s Kerns (Homogenisation?). 

Im Hirn war die Meningeninfiltration im allgemeinen schwficher ausgepragt 
als im Riickenmark. Vorwiogetid Lymphocyten. Wenige Diplokokken. Diffuse 
sehwachgradige Rindcninfiltration. An mehreren Rindenstellen ist eine peri- 
va^kulare Infiltration zu sehen, wobei die Lymphocyten von da nach dem Xerven- 
ge\vc‘be wandern, so dab man sie in der niichsten Beriihrung mit den Xerven- 
zellon wahrnimmt. Kigentliche Xeurophagie ist aber nicht zu sehen. In den 
RindengefAlien zuwrilen Diplokokken in den Adventitialriiumen. 

An den nach der Mann sehen Methode angefertigten Schnitten sind keine 
Andcrungcn der (dia wahrzunehmen. 

Zusam menf ass u ng. Nach intravertebraler Pneumokokkenkulturinjektion 
traten Ixu diesetn Hunde (hmickstarreerscheinungen auf. wobei der Tod nach 15 Stun¬ 
den erfolgte. Die mikroskopische Untersuchung ermittelte das typische Bild eirfer 
Meningitis eerebros pi nalis. Diplokokken kamen im Riickenmark viel reich- 
1 ieher als im Hirn vor. 

30. IX. 1912. Dem Hunde Xr. XXXVII ist nach Lumbalpunktion intra- 
vertebral dasselbe Quantum dcrselben Pneuniokokken, wie dem Hunde Nr. XXXVI, 
einverleibt worden. 

1. X. Der Hund befindet sich heute in recht schlechtem Zustande. Keine 
Genieksteifheit. 

2. X. Der Hund sitzt regungslos da, at met schwer, friBt nicht. Der Zustand 
verschlimmert sich allmahlich; das Tier ist heute gegen Morgen gestorben. 
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Sektionsbefund. Innere Organe ungeandert. Die Ruckenmarksh&ute 
stark hyperamisch, besonders ini Lumbalteile, weniger im Dorsal- und im Hals- 
teile. Der Querschnitt des Riickenraarks hyper&misch. Kein Eiter. An der Him- 
b&sis eine triibe (eitrige) Flussigkeit, in welcher die Hypophyse und das Chiasma 
eingebettet sind. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nr. XXXVII (Methode von Nissl) 
ermittelte im Riickenmark eine starke Hauteinfiltration rings um den ganzen 
Querschnitt, ohne wahrnehmbaren Unterschied in betreff der Intensit&t des 
Vorganges in den verschiedenen Gegenden jenes Querschnittes. 

In histologischer Heziehung iiberwiegen die Lymphocvten; dagegen sehr sp&r- 
liche polymorphe Leukocyten. Lyniphocyten vorwiegend groB, mit wahmehm- 
bareni Protoplasma. Einzelne Poly- und Fibroblasten. Keine ausgeprftgten 
Makrophagen zu sehen. Fehlen von plasmatischen Zellen. Diplokokken sp&rlich, 
zerstreut. Die Gef&Be zeigen den iiblichen Entzimdungszustand. In der weiBen 
Suhstanz Fehlen von deutlichen Alterationen, mit Ausnahme von infiltrierten 
Gefa Ben, die von den Meningen her ins Innere dieser Substanz eindringen. In 
der grauen Substanz viele infiltrierte GefaBe; dies bezieht sich besonders auf die 
Venen der Zcntralkanalgegend. Diese Venen sind mit Leukocyten dicht gefiillt; 
ihre Wandungen sind infiltriert. In der Zcntralkanalgegend nimmt man eine 
diffuse Infiltration wahr, wobei die Leukocyten stellenweise durch die VV r andung 
hindurch in das Kanalinnere eindringen (Beginn eines Abscesses im 
Zentral kanal). Die Xervenzellen zeigen deutliche, wenn auch schw&chere 
Anderungen (('hroniatoly.se, Verschvvinden der Kernkonturen, Schrumpfung der 
Kerne nebst Homogenisation usw.). 

Im Hirn starke Hauteinfiltiation. Zahlreiche polymorphe Leukocyten; 
auBerdem groBe Lymphocyten, wenige Makrophagen; einzelne plasmatische Zellen. 
Sparliche, zerstreute Diplokokken. In der Hirnrinde zahlreiche, schwach infiltrierte 
GefaBe. Die Xervenzellen zeigen offers Alterationen; sie sind meistens blaB, von 
feiner, siebartiger Struktur; der Kern ist vvenig geandert, starker gefftrbt. In 
anderen Zellen nimmt man omen beginnenden Zerfall der Tigroidkorperchen 
wahr; die Zellen nehmen im ganzen eine starkere Farbung an; ihr Kern ist ho¬ 
mogen und intensiver gefiirbt. In der Rinde ist keine diffuse Infiltration zu sehen. 

An den nach der Mann sehen Methode angefertigten Schnitten sind keine 
besonderen Alterationen festgestellt worden. 

Zusammenfassun". In diesem Falle ist eine intravertebrale Pneumo- 
kokkenkulturinjektion ausgefiihrt worden. Der Hund befand sich am darauf- 
folgenden Tage in sehr schlechtem Zustande; er wurde immer schwftcher und 
starb in .*16 St unden nach ausgefUhrter lnjektion. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ermittelte eine starke Infiltration der ('erebrospinalhaute. Diplokokken 
waren sparlich, sowohl in den Hirnhauten, wie auch im Riickenmark. 

30. IX. 1912. Dem Hunde Xr. XXXVIII ist nach einer Lumbalpunktion 
dieselbe Menge derselben Pneumokokken wie dem Hunde Xr. XXXVI ein- 
gespritzt worden; gleich darauf sind 100 Finheiten des Merckschen Antipneu- 
mokokkenserums eingespritzt worden. 

1. X. Der Hund befindet sich heute verhaltnismaBig wohl. Wiederholte 
intravertebrale Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Antipneumo- 
kokkenserums. 

2. X. Gewicht 3550 g. T. 37,8°. Der Hund ist etwas duselig (Morphium?), 
friBt jedoch und bewegt sich normal. Lumbalpunktion: unter starkem Drucke 
1 ccm Liquor, in dem einige vielkernige Leukocyten festgestellt wurden. Sodann 
injizierte man zum drittenmal 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokken- 
serums. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



60 


E. Flatau und J. Handelsinan: ExperinientcUe Untersuchungen 


Digitized by 


3. X. T. 37,5°. Der Hund ist traurig, wenig beweglich, friBt wenig. 

4. X. T. 38,5°. Lumbalpunktion: im Liquor keine polymorphen Leuko- 
cyten; dagegen eine schwache Lymphocytose. 

6. X. Der Hund ist krank, friBt sehr wenig. Auf Rufen reagiert er, steht 
langsam auf; halt den Kopf gebeugt. Unbedeutende Genicksteifheit. 

7. X. Gewicht 3150 g. T. 37,0°. Der Hund magert ab, friBt sehr wenig. 
Keine Genicksteifheit. Lumbalpunktion: unter starkem Drucke sind liber 2 ccm 
Liquor erhalten worden. Nach der Fuchs-Rose nthalschen Methode weder 
Leuko-, noch Lymphocyten; bakteriologisch ist die Flussigkeit steril. 

Darauf sind zum viertenmal 100 Einheiten des Merckschen Antipneumo- 
kokkenserums eingespritzt worden. 

8. X. Der Hund magert st&ndig ab; friBt wenig; ist wenig beweglich. Keine 
Genicksteifheit. Nach einer Lumbalpunktion spritzte man zum funftenmal das 
Mercksche Antipneumokokkenserum ein. 

9. X. Gewicht 3100 g. T. 37,1°. FriBt sehr wenig. Auf Rufen reagiert er, 
indem er den Kopf emporhebt und mit dem Schwanze wedelt, ohne jedoch auf- 
zustehen und gelaufen zu kommen. Keine Genicksteifheit. Kein Husten. 

10. X. Da der Hund nicht friBt und weiter abmagert, so begann man ihn 
seit heute mit Hilfe einer Sonde zu fiittern ( l j K Liter Milch). 

11. X. Gewicht 3200 g. T. 36,1°. Der Hund ist wenig beweglich und still, 
traurig, friflt nicht. Keine Genicksteifheit. 

12. X. Der Hund friBt von selber gar nicht und wird mittels einer Sonde 
gefiittert. 

16. X. Zustand ungefindert; der Hund ist apathisch; von selbst friBt er 
gar nicht. Gewicht 3100 g. T. 36,0°. 

17. X. Der Zustand des Hundes hat sich heute verschlimmert; der Hund 
ist noch mehr apathisch; auf Rufen reagiert er nicht. 

18. X. Der Zustand ist bedeutend schliminer; nach dem Fiittern erbricht er. 
Ist sehr schwach. Keine Genicksteifheit. Gewicht 2600 g. 

20. X. Gewicht 2300 g (Verlust von 1700 g!). 

Heute friih ist der Hund unter Kachexieerscheinungen gestorben. 

Scktionsbefund. Eine ungeheure Abmagerung. In den Lungen keine 
Alterationen. Die Hirn- und Riickenmarksh&ute nicht getriibt und nicht hyper- 
ilmisch. Die Seitenkammern erweitert. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Nr. XXXVIII mit Hilfe der 
Methoden von Nissl, Mann und Bielschowsky ermittelte normale VerhSlt- 
nisse im Hirn und Riickenmark. 

Zusammenfassung. An diesem Hunde ist direkt nach einer intraverte- 
bralen Injektion verraittelst Pneumokokken eine Einspritzung von Antipneumo¬ 
kokkenserum ausgefiihrt worden. Am darauffolgenden Tage war der Zustand 
ein ziemlich guter. Am dritten Tage zeigte die Cerebrospinalflussigkeit einige 
vielkemige Leukoeyten. Intravertebrale §erumeinspritzung. Am vierten Tage 
war der Hund traurig, fraB wenig; das Genick etwas steif; stohnte nicht; Tem¬ 
pera tur nicht gesteigert. Am achten Tage steriler Liquor ohne Pleocytose. Am 
neunten Tage war der Hund traurig. Seruminjektion. Der Hund begann stark 
abzumagern (der Verlust betrug 1700 g!) und starb nach 20 Tagen. Weder die 
Sektion, noch die mikroskopische Untersuchung haben irgendwelche Altera¬ 
tionen ermittelt. 

30. IX. 1912. Dem Hunde Nr. XXXIX ist nach einer Lumbalpunktion 
dasselbe Quantum derselben Pneumokokken wie dem Hunde Nr. XXXVI ein¬ 
gespritzt worden. 

1. X. Der Hund ist traurig, wenig beweglich (nach dem Morphium?). Nach 
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einer Lumbalpunktion wurden 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokken¬ 
serums eingespritzt. 

2. X. Gewicht 3060 g. T. 38,6°. Lumbalpunktion, im Liquor viele zahl- 
reiche vielkemige Leukocyten; darauf wiederholte Einspritzung von 100 Ein¬ 
heiten des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

3. X. T. 39,3°. Der Hund befindet sich wohL 

4. X. T. 38,5°.' Der Hund ist heiter, beweglich; friflt gut. Lumbalpunktion: 
klarer Liquor; keine Lympho- oder Leukocytose. 

7. X. Gewicht 2750 g. T. 37,8°. Lumbalpunktion: nach der Fuchs- 
Rose nthalschen Methode keine Lymphocyten; bakteriologisch ist die Flussig- 
keit steril. Darauf dritte Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Anti- 
pneumoko kkenseru ms. 

8. X. Der Zustand des Hundes ist gut. Nach Lumbalpunktion ist eine vierte 
intravertebrale Einspritzung des Merckschen Antipneumokokkenserums aus- 
gefuhrt worden. 

9. X. Gewicht 2700 g. T. 39,2°. Der Hund ist sehr heiter, friflt gut. 

10. X. Der Zustand ist dauernd gut. Der Hund friflt tiichtig, ist sehr be¬ 
weglich. Springt gut, sogar von einem hohen Tische. Gewicht 3200 g. T. 37,5°. 
Der Hund ist vollig gesund. 

26. II. 1913. Der Zustand des Hundes blieb andauernd sehr gut; er frafl 
gehorig; nahm an Gewicht zu. Gewicht 3700 g. T. 37,8°. 

Wird in Chloroformnarkose getotet. 

Sektionsbefund. In den inneren Organen sind keine Alterationen fest- 
gesteUt worden. Die Hirndura war angeschwollen; keine Triibung der H&ute. 
Die Seitenkammern erweitert. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hundes Nr. XXXIX (Methoden von 
Nissl und Bielschowsky) ermittelte normale Verh&ltnisse. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral eine Pneumokokken- 
kultur eingespritzt worden. Am darauffolgenden Tage intravertebrale Serum- 
injektion (Liquor ohne Pleocytose). Am dritten Tage zweite Seruminjektion. 
Das Allgemeinbefinden ganz gut, trotz gewisser Abmagerung. Am siebenten Tage 
Liquor ohne Pleocytose, steril. Am neunten Tage Seruminjektion. Zustand gut. 
Nach 5 Monaten ist der Hund getotet worden. Die mikroskopische Untersuchung 
ermittelte keine Alterationen. 

Bei w'eiteren 4 Hunden (Nr. XL—XLIII) sind intraspinale Pneumokokken- 
kulturinjektionen mit darauffolgendem mehrmaligen intravertebralen Serum- 
injektionen ausgefiihrt worden. Das Serum wurde entweder direkt nach der In- 
fektion (Nr. XLIII), oder auch am darauffolgenden Tage (Nr. XL), oder endlich 
erst nach 4 Tagen (Nr. XLI) eingespritzt. Bei dem Hunde Nr. XLII sind keine 
Seruminjektionen (Kontrolltier), sondern lediglich intravertebrale Kulturein- 
spritzungen appliziert worden. 

Hund Nr. XL. Gewicht 4800 g. 

Hund Nr. XLI. Gewicht 4950 g. 

Hund Nr. XLII. Gewicht 2250 g. 

Hund Nr. XLIII. Gewicht 3350 g. 

11. XI, 1912. Dem Hunde Nr. XL sind nach einer Lumbalpunktion intra- 
vertebral 2 ccm einer Pneumokokkenbouillonkultur eingespritzt worden, die aus 
dem Herzblute einer 24 Stunden nach subcutaner Einspritzung der Pneumonie- 
sputums gestorbenen Mu us gewonnen war (aus dem Wolaer Krankenhaus, Ab- 
teilung von Dr. Jarzyhski). 

12. XI. T. 36,5°. Gewicht 4800 g. Am Morgen war der Hund etwas duselig 
(wie gewohnlich nach Morphium); nachmittags ist er etwas munterer geworden. 
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Lumb&lpunktion, dabei kaum 1 Liquortropfen erhalten, der bei der bakteriologiseh< * n 
Untersuchung positive Resultate ergeben hat; darauf Injektion von 100 Einheiten 
des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

13. IX. T. 37,5°. Gewicht 12 Pfd. Der Hund befindet sich in gutem Zu- 
stande; kommt raunter aufs Rufen gelaufen; friBt gut. Lumbalpunktion: unter 
sohwachem Druoke sind kaum einige Liquortropfen erhalten worden; in einem 
Tropfen fand man bei mikroskopischer Untersuchung einen Lymphocyten und zwei 
vielkemige Leukocyten; bakteriologisch ist die Fliissigkeit steril. Unmittelbar 
nach der Punktion eine zweite Injektion von 100 Einheiten des Merckschen 
Antipneumokokkenserums. 

14. XI. T. 37,9°. Der Zustand des Hundes ist sehr gut; er springt von einem 
hohen Tische herunter. FriBt viel. Lumbalpunktion: im Liquor einige Lympho¬ 
cyten. Darauf eine dritte Injektion von 100 Einheiten des Merckschen Anti¬ 
pneumokokkenserums. 

15. XI. Der Hund ist vollst&ndig gesund. 

27. XI. Der Hund ist sehr munter, friBt gut, magert jedoch ab. T. 38,2°. 
Gewicht 4000 g. 

27. XI. T. 39,5°. Gewicht 3800 g. Der Zustand verschlimmerte sich ein 
wenig in der letzten Zeit. Der Hund friBt weniger und ist auch weniger lebhaft. 
Seit gestern hustet er; heute ist der Husten stfirker. Lumbalpunktion: g&nzliches 
Fehlen von Lymphocyten. Darauf Injektion von 100 Einheiten des Merckschen 
Antipneumokokkenserums. 

28. XI. Heute gegen 5 Uhr nachmittags ist der Hund bei Lungenerscheinungen 
gestorben (Husten, schweres Atmen). 

Sektionsbefund. Beiderseitige Pneumonia crouposa; Stadium der 
Hepatisatio rubra. Bakteriologisch sind aus den Lungen Pneumokokken 
kultiviert worden. In den Hirn- und Ruckenmarksh&uten keine Alterationen. Die 
Seitenkammem etwas erweitert. Am Riickenmarksquerschnitte, in der grauen 
Substanz, neben dem Zentralkanal quasi ein kleiner blutiger AbsoeB. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methode von Nissl) hat im Rue ken- 
mark keine meningitischen Symptome ermittelt; nur enthalten einige GefftBe 
(Venen) eine groBere Leukocytenzahl als sonst, meistens vom Typus der sog. 
groBen Mononucleare. AuBerdem begegnet man im Sakralmark einzelnen An- 
haufungen von polymorphen Leukocyten in der Fettsubstanz, die entweder ganz 
lose oder auch den Wurzeln anhaltend liegen. — Keine AbsceBbildung. 

Uberdies ist im Sakralmark ein den seitlichen Teil eines der Vorderhomer 
einnehmender Herd wahrzunehmen. Der auBere Anblick dieses Herdes 
erinnert an einen Poliomyelitisherd (Taf. V. Fig. 23); derselbe nimmt 
nicht den ganzen Seitenteil des Vorderhomes ein, sondern haupts&chlich die 
Gegend der seitlich-hinteren Zellgruppe. Nervenzellen sind in diesem Herde fast 
gar nicht zu sehen und sind nur an einigen Schnitten deren Reste erkennbar in 
Gestalt von blassen, im g&nzliehen Zerfall begriffenen Gebilden. Der Herd 
besteht vorwiegend aus Gliazellen und aus Gefaflen. Eine Neubildung von 
Capillaren ist wahmehmbar. Der Herd hebt sich nicht von der iibrigen grauen 
Substanz scharf ab, sondern geht allmahlich in die gesunde Substanz iiber. Die 
weiBe Substanz ist freigeblieben. In demselben Vorderhorne, in seinen iibrigen 
gesunden Teilen, findet man zwischen normalen Nervenzellen einzelne erkrankte 
Exemplare (Chromatolyse, Schrumpfung und Homogenisation des Kerns, Pikno- 
morphie und Verkleinerung des Kemchens). 

Im Hirn andert sich dieses Bild insofern, als die weichen H&ute hier und 
da unzweifelhafte Spuren eines durchgemachten entziindlichen Prozesses aufweisen. 
Im allgemeinen sind diese Alterationen schwach angedeutet, ohne jemals st&rker 
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zu werden, und sind die Haute an vielen Stellen normal. Die Alterationen bestehen 
in einer Anschwellung der Haute; man findet in derselben erweiterte, mit groBen 
ZeUen ausgefullte Gef&Be (groBe mononucleare Leukocyten, auch Makrophagen, 
einzelne polymorphe Leukocyten und Polyblasten). Diese Zellen liegen meistens 
in den GefaBen, mitunter auch in der Pi a. AuBerdem sind in der Pi a einzelne plas- 
matuche Zellen wahrzunehmen. Sowohl in der letzteren, wie auch im 
epicerebralen Raum sind Diplokokken zu sehen. Mitunter dringen sie 
in die oberen Schichten der Himrinde ein. Von den weichen Hauten her ziehen 
hier und da gegen die Rinde erweiterte und eine groBe Zahl der obenerwahnten 
Zellen enthaltende GefaBe him Mitunter sind ebensolche GefaBe in der weiBen 
Hirnsubstanz zu sehen. Die Rindennervenzellen sind sonst wenig geandert; einige 
zeigen einen Zerfall der Tigroidkorperchen, Kernhomogenisation, Piknomorphie 
nebst Verringerung des Knochens. Einige Zellen sind ganzlich zerfallen, pulver- 
artig; andere wieder „sklerotisch“, meistens nur teilweise. Die Glia zeigt keine 
Alterationen. Keine Neurophagie; dagegen nimmt man eine schwache Neu- 
bildung von Capillaren wahr. In einigen Gegenden begegnet man einer sichtbar 
vermehrten GefftBzahl, vorwiegend von Capillaren, in den zwei oberen Rinden- 
schichten. 

In der Pia des Kleinhirns sind ahnliche, aber noch schwacher angedeutete 
Alterationen festgestellt worden. In der Kleinhimrinde findet man einen ziem- 
lich deutlichen Zerfall in vielen Purkinjeschen Zellen. 

Ip der vierten Kam mer sind zahlreiche, lose oder auch neben den Ependym- 
zellen liegende Diplokokken wahrgenommen worden. 

An den nach der Mann sehen Methode angefertigten Schnitten sind keine be- 
sonderen Alterationen konstatiert worden. 

Zusammenfassung. Bei diesem Hunde ist eine intravertebrale Pneumo- 
kokkenkulturinjektion vorgenommen worden. Am darauffolgenden Tage Sinken 
der Teraperatur; im Cerebrospinalliqour Pneumokokken. Allgemeinbefinden gut. 
Seruminjektion. Am dritten Tage Seruminjektion. Am vierten Tage im Liquor 
einige Lymphocyten; Seruminjektion. Nach 26 Tagen wird der Hund traurig, 
friBt wenig, hustet. Tod nach 17 Tagen (seit dem Beginn des Versuches). 

Die Sektion ermittelte eine Pneumonie. 

Die mikroskopische Untersuchung hat im Riickenmark keine Meningitis er- 
mittelt. Dagegen konstatierte man im Him deutliche Spuren einer durchge- 
machten Meningitis nebst einzelnen Diplokokken in den weichen Hftuten; 
im epicerebralen Raum und sogar in den oberfl&chlichen Rindenschichten. 
tJberdies sind in der IV. Kammer Diplokokken festgestellt worden. In den Hauten 
altere Anderungen (meistens groBe, einkernige Leukocyten und Makrophagen). 
Im Sakralmark ein poliomyelitischer Herd im sklerotischen Stadium. 

11. XI. 1912. Dem Hund Nr. XLI ist, nach erfolgter Lumbalpunktion, 
dieselbe Menge derselben Pneumokokken wie dem Hund Nr. XL eingespritzt 
worden. 

12. XI. T. 39,1°. Gewicht 4850 g. Der Hund liegt regungslos da, ohne zu 
stohnen, sehr geringe Genicksteifheit. 

13. XI. T. morgens 39,0°, abends 39,8°. Gewicht 4600 g. Der Zustand ist 
sehr schlecht; der Hund friBt fast gar nicht. Der Kopf ist gesenkt; das Tier ist 
verdrossen; reagiert auf Rufen fast gar nicht. Unbedeutende, wenn auch deut¬ 
liche Genicksteifheit. 

14. XI. Sehr schwerer Zustand; der Hund reagiert fast gar nicht auf Rufen. 
Steht nicht auf, friBt nicht, ist gel&hmt; wenn man ihn auf alle 4 Beine stellt, 
so fallt er bald um. Reagiert nicht auf Stiche. Atmet schwer und tief, wie bei 
einem Lungenleiden. Genicksteifheit; keine Ruckgratsteifheit. Temperatur unter- 
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halb 35,0°! Lumbalpunktion mit darauffolgender Injektion von 100 Einheiten 
des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

15. XI. Der Hund ist heute um 2 Uhr nachmittags gestorben. 

Sektionsbefund. Beiderseitige Pleuritis purulenta; in den Lungen 
Hyperftmie ohne Entziindung. Die Riickenmarksh&ute leicht getriibt und un- 
gemein hyper&misch, besonders im Lumbalmark. Der Riickenmarksquerschnitt 
stark hyper&misch. Die Hirnhaute stark hyperftmisch; die Hirngef&Be mit Blut 
gefiillt. Die Himhaut ist nicht deutlich getriibt, mit Ausnahme der Hirnbasis, wo 
in der Gegend der Hypophyse ein graulicher Anlauf zu sehen ist. 

Bakteriologisch sind von einigen Riickenmarksstiicken und aus dem Eiter 
in der Pleura Pneumokokken erzeugt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methode von Nissl) hat in diesem Falle 
sehr unbedeutende Alterationen ermittelt. 

Im Riickenmark ist keine deutliche Meningitis wahrzunehmen. Nur hier 
und da ist in der N&he der YVurzeln eine schwache, kleinzellige Infiltration ent- 
standen und sind daselbst einzelne Diplokokken zu sehen. AuBerdem sieht man 
mitunter auf der AuBenflache der Dura einen schmalen, langlichen Zug einer ent- 
ziindlichen Infiltration; die letztere besteht aus kleinen und groBen Lymphocyten, 
Polyblasten, Makrophagen, einer kleinen Anzahl von Fibroblasten nebst einzehien 
polymorphen Leukocyten. Dazwischen sieht man vereinzelte oder angehaufte 
Diplokokken. In der weiBen und grauen Substanz sind keine Anderungen fest- 
gestellt worden. Die GefaBe (Venen) erweitert, und zwar sowohl im Innern des 
Riickenmarks, wie auch an dessen AuBenflache. 

Im Hirn sieht man eine sehr schwache Infiltration (Lymphocyten, Fibro¬ 
blasten, wenige polymorphe Leukocyten) in den weichen Hauten, nebst zerstreuten 
einzelnen oder angeh&uften Diplokokken; meistens zeigen aber die Haute keine 
wahrnehmbaren Alterationen. Die Venen sind stark erweitert, vorwiegend in 
den weichen Hauten, sonst aber auch in der Hirnrinde; in der letzteren sind keine 
sonstigen Anderungen festgestelit worden. 

An der Hirnbasis eine schwache Infiltration nebst einzelnen Diplokokken. 
An den nach den Met hoden von Mann und Bielschowsky angefertigten Schnitten 
sind keine besonderen Alterationen bemerkbar. 

Z us a m menfassu ng. An diesem Hunde ist eine intravertebrale Pneumo- 
kokkenkulturinjektion ausgefiihrt worden. Am folgenden Tage war der Hund 
betriibt. Am dritten Tage Zustand schwer, Verdrossenheit, Genicksteifheit; der 
Cerebrospinal liquor enthielt Pneumokokken. Am IV. Tage war der Zustand ein 
sehr schwerer, der Hund fraB nicht, fiel ohnmachtig um, atmete schwer: unbe¬ 
deutende Genicksteifheit; intravertebrale Seruminjektion. Am 5. Tage ist der 
Hund gestorben. Die Sektion ermittelte beiderseitige Pleuritis purulenta. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab sehr unbedeutende Alterationen in den Hauten. 
Diplokokken sind in einer unbedeutenden Zahl in den Riickenmarks- und Hirn- 
hauten festgestelit worden. 

11. XI. 1912. Hund Nr. XLII. Nach einer Lumbalpunktion ist dem Hunde die- 
selbeMenge derselben Pneumokokken, wie dem Hunde Nr. XL, eingespritzt worden. 

12. XI. T. 38,2°. Gewicht 2400 g. Am Morgen war der Hund etwas duselig 
(Morphium?); nachmittags ist er munterer geworden. 

13. XI. T. 35,8°! Der Zustand des Hundes ist ein sehr schwerer; der Hund 
regt sich fast gar nicht und heult vor Sohmerzen bei der leisesten Bewegung. 
Genick- und Riickgratsteifheit. Keine Lahmung. Lumbalpunktion: Liquor unter 
starkern Druck erhalten; mikroskopisch — sehr zahlreiche, vielkernige Leukocyten. 
Die Fftrbung auf Bakterien ermittelte zahlreiche Pneumokokken. 

14. XI. Der Hund ist heute nacht gestorben. 
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Sektionsbef und. Im Ruckenmark, im unteren Lumbal- sowie im Sakral- 
teile ist ein dicker roter Anlauf an der Vorderflache des Ruckenmarks festgestellt 
worden. Die Haute langs des ganzen Ruckenmarks hyper&misch; an einigen Stellen, 
besopders in der Lumbal- und Halsanschwellung, sind dieselben getriibt. Am 
Ruckenmarksquerschnitte Hyper&mie. 

In den KleinhimMuten Hyperftmie; keine Triibung. Die IV. Kammer er- 
weitert. Die Hirnhaute stark getriibt und hyper&misch; die schw&chste Hyper&mie 
findet man in der Stirngegend, neben dem Bulb us olfactorius. 

Die Trubungsintensitat in der Gegend verschiedener Hirnlappen ist eine un- 
gleichtnaBigc. In der Parictalgegend ist ein weiBlicher Eiter wahrzunehmen. An 
der Hirnbasis sieht man l&ngs desTractus opticus, rings um die Hypophysis, einen 
griinlichen Eiter. Die Seitenkammem erweitert, ohne mit Liquor gefiillt zu sein. 
Aus einigen bakteriologisch untersuchten Riickenmarksschnitten sind Pneumo- 
kokken kultiviert worden. 

An den nach der Nisslschen Methode angefertigten Schnitten ist im Him 
eine starke Pialnieningitis wahrzunehmen; dieselbe ist bereits makroskopisch 
erkennbar. Diese Haute sind angeschwollen und infiltriert, wobei sich an der In¬ 
filtration vorwiegend kleine Lymphocyten beteiligen; uberdies findet man ziem- 
lich viele groBe mononucleare Leukocyten, Polyblasten und Makro- 
phagen; die letzteren enthalten mitunter Diplokokken. In einigen Gegenden der 
H&ute sind die Diplokokken sehr sparlich, an anderen dagegen treten deren ganze 
Gruppen auf; man findet sie mitunter auch in den epicerebralen R&uraen und ein- 
zelne Exemplars (mifcimter auch kleine Ansammlungen) dringen in die Lamina 
zonal is der Rinde ein. Im allgemeinen aber pflegen die Diplokokken vor der 
Rinde stehen zu bleiben und nur selten in die obenerwahnte periphere Schicht 
einzudringen. Eine Ausnahme davon bilden die Diplokokken, die die Gef&Be 
begleiten, welche in das Him eindringen; sie sind unter diesen Verh&ltnissen nicht 
nur in der ersten Rindenschicht, sondem sogar in der dritten (Pyramiden-) 
Schicht zu sehen; sie pflegen auch in den Virchow-Robinschen R&umen zu 
lieger. In der Mehrzahl der Falle geht die Entzundung nicht auf die Rinde iiber. 
Jedoch ist stellenweiso ein typisches Bild der sog. diffusen Infiltration der ober- 
flachlichen Rindenschichten wahrzunehmen. Weder die graue, noch die weiBe 
Substanz zeigen deutliche Alterationen. Im allgemeinen sind die Nervenzellen 
gut erhalten, nur sind hier und da an Chromatolyse erinnernde Bilder zu sehen. 
Die Glia ist ungeandert. Was die Gcf&Be anbelangt, so sind dieselben in der ersten 
Rindenschicht ofters infiltriert und verdickt. 

Im Klein him hat eine starke, der eben beschriebenen analoge Hftuteentziin- 
dung stattgefunden; auch hier ist steUenweise eine diffuse' Rindeninfiltration wahr- 
nehmbar. 

Im Hirnstamm starke Meningitis. 

Im Ruckenmark eine starke Hauteinfiltration, wenn auch schwacher aus- 
gepr&gt als in den Fallen, wo der Tod des Tieres mehrere Stunden nach der Pneu- 
mokokkenkulturinjektion eingetreten ist. 

In den weichen Hftuten meistens Lymphocyten nebst Fibroblasten (Initial- 
stadien), sonst auch Makrophagen. Diplokokken sparlich; dieselben bilden keine 
Gruppen. Die Kemzahl in der Dura vermehrt, besonders an der Peripheiie, wo 
auch einzelne Diplokokken zu finden sind. Die weiBe und graue Substanz ohne 
wahrnehmbare Alterationen. 

Im Dorsalmark ist ein ZentralabsceB konstatiert worden (Eiterinfiltration 
in der direkten Umgebung des Zentralkanals: die Leukocyten dringen auch durch 
die Ependymzellen hindurch; Eiter fiillt den Zentralkanal aus: Lymphocyten, 
Makrophagen, Diplokokken). An den nach der Mann sehen Methode angefertigten 
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Schnitten sind keine besonderen Alterationen festgestellt worden. An den vom 
Him stammenden und nach der Methode von Bielschowsky angefertigten 
Schnitten keine Alterationen der in den peripheren Rindengchichten ziehenden 
Achsenforts&tze. Viele Zellen zeigen keine faserige Struktur; anstatt dessen zeigt 
sioh ein unregelm&Biges Xetz. Die Zellenforts&tze scheinen angeschwollen zu sein. 

Zusammenfassung. Bei diesern Hunde ist intravertebrale Pneumokokken- 
kulturinjektion ohne darauffolgende Serumeinspritzung ausgefiihrt worden (Kon- 
trolltier). Am 3. Tage Zustand sehr schwer; der Hund heult; Genicksteifheit; 
A pat hie. Der Liquor enthalt zahlreiche vielkernige Leukocyten nebst Pneumo- 
kokken. Am 4. Tage ist der Hund gestorben. Die Sektion ermittelte eine Meni n- 
gitis cerebrospinalis. Die IV. Rammer erweitert. Vom Riickenmark ist eine 
Pneumokokkenkultur erhalten worden. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab eine starke Meningitis cerebrospinalis mit iiberwiegender Lokalisation der 
Entziindung im Him. In den Hirnhauten moistens Lymphocyten, auBerdem groBe 
Polynuclear©, Polyblasten und Makrophagen Im Riickenmark tJberwiegen von 
Lymphocyten nebst Initialbildung von Fibroblasten. In den Himh&uten mit- 
unter Gruppen von Diplokokken (auch in einigen Rindengef&Ben); im Riicken¬ 
mark sp&rliche Diplokokken (in der P i a, AuBenteilen der Dura, auBerdem im Zentral- 
absceB). Im Dorsalmark hat sich ein ZentralabsceB gebildet. Die weiBe und graue 
Substanz zeigte weder im Him, noch im Riickenmark st&rkere Alterationen. 

11. XI. 1912. Hund Xr. XLIII. Nach Lumbalpunktion spritzte man 
dem Tier dieselbe Menge derselben Pneumokokken wie den vorherigen Hunden 
ein; unmittelbar darauf 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

12. XI. T. 38,0°. Gewicht 3600 g. Am Morgen war der Hund etwas apathisch, 
traurig; spflter ist er munterer geworden. Lumbalpunktion: ziemlich starker 
Druck; im Cerebrospinalliquor vielkernige Leukocytose. Bakteriologisch Pneumo- 
kokkenkulturen. Darauf eine zweite Einspritzung von 100 Einheiten des Anti¬ 
pneumokokkenserums. 

13. XI. T. 38,6°. Gewicht 3500 g. Der Hund befindet sich wohl; springt 
heiter. FriBt gut. Lumbalpunktion: im Liquor wenige vielkernige Leukocyten; 
Fehlen von Bakterien. Darauf eine dritte Einspritzung des Merckschen Anti¬ 
pneumokokkenserums (100 Einheiten). 

14. XI. T. 37,4°. Der Hund ist etwas weniger lebhaft; friBt gut; auf Rufen 
kommt er heiter gelaufen. Lumbalpunktion: im Liquor Fehlen von Leukocyten; 
bakteriologisch ist die Fliissigkeit steriL Sodann eine vierte intravertebrale Ein¬ 
spritzung von 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

18. XI. T. 37,2°. Gewicht 3250 g. Der Hund ist sehr munter; keine Krank- 
heitserscheinungen wahmehmbar. Lumbalpunktion: Fehlen von Leukocytose. 

22. XI. T. 36,9°. Gewicht 3100 g. Der Hund ist weniger lebhaft und traurig. 
FriBt gut; kommt auf Rufen heiter gelaufen. 

23. XI. Der Hund ist betriibt, springt nicht. Lumbalpunktion: mit der 
Methode von Fuchs-Rosenthal ca. 16 Leukocyten (mit Blutbeimengung). 
Fiinfte Einspritzung von 100 Einheiten des Merckschen Antipneumokokken¬ 
serums. 

27. XI. T. 39,7°. Gewicht 3200 g. Der Hund magert ab, wird weniger beweg- 
lich. Hustet nicht. Lumbalpunktion: starker Druck; iiber 3 ccm klaren Liquor. 
Mit der Methode von Fuchs-Rosenthal sind 14 Lymphocyten nebst einigen 
Leukocyten pro 1 cmm festgestellt worden. Sechste Einspritzung von 100 Ein¬ 
heiten des Merckschen Antipneumokokkenserums. 

29. XI. Zustand schlecht, wie oben; friBt wenig; ist betriibt. 

2. XII. T. 36,6°. Gewicht 3300 g. 

9. XII. Zustand bosser. 
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19. XII. Der Hund ist immer betriibt. Anf der Hant bildet sioh ein Aus- 
schlag. T. 36°. Gewieht 2850 g. 

27. XII. Der Zustand wird immer schlimmer. Heute friBt der Hand gar 
nicht; geetern hat er sehr we nig gefressen. Kommt auf Rufen nieht gelaufen, 
schaut nur traurig auf. Keine Genicksteifheit. Hustet nicht. 

28. XII. Der Hund wird immer schw&cher. Bleibt g&nz ohne Bewegung; 
friBt nicht. Ist heute nachmittagB gestorben. 

Sektionsbefund. Vermehrte Liquorquantit&t unter der Rtickenmarks- 
haut. Die H&ute sind blaB, ungetriibt. Die Hirah&ute und das Him selbst sehr 
blaB. Die Kammem nicht erweitert. In den innem Organen keine Alterationen. 

Die mikroekopische Untereuchung (Methode von Mann und Nissl) ermittelte 
keine Alterationen im Zentralnervensystem. 

Zusammenfassung. Am Hunde ist eine intravertebrale Pneumokokken- 
kulturinjektion und unmittelbar darauf eine Einspritzung von Antipneumokokken- 
serum ausgefuhrt worden. Am darauffolgenden Tage war der Hund etwas traurig; 
der Liquor zeigte eine deutliche, wenn auch unbedeutende Leukocytose. Serum. 
Am 3. Tage Liquor steril, sp&rliche vielkernige Leukocyten. Serum. 4. Tag Zu¬ 
stand gut. Liquor normal. 13. Tag Serum. Der Hund magert ab. Am 17. Tage 
zeigte der Liquor eine geringe Lympho- und Leukocytose (14 pro 1 cmm); das 
Allgemeinbefinden gut. Nach Verlauf eines Monats Zustand ziemlich gut. Nach 
46 Tagen Verschlimmerung; der Hund ist trauriger geworden. Genickstarre ist 
nicht beobachtet worden. Tod nach 47 Tagen (seit der Einleitung des Vejsuches). 
Die Sektion hat keine Alterationen ermittelt. Die mikroskopische Untereuchung 
dee Riickenmarks und dee Hirns ist ebenfalls negativ ausgefallen. 

Hund Nr. XLIV, groB. 

19. XI. 1912. Athemarkoee. Laminektomie in der Lumbalgegend; Resektion 
eines Wirbels; die Dura wurde nicht aufgeschnitten. Darauf ist intraspinal, ver- 
mittels der Pravazschen Spritze, eine aus dem Ruckenmark des Hundes Nr.XLII 
etammende Pneumokokkenbouillonkultur eingespritzt worden. 

20. XI. T. 39,4°; der Hund ist traurig; bewegt sich wenig. 

21. XI. Der Zustand hat sich verschlimmert; keine Genicksteifheit. An 
der Operationsstelle eine Schwellung, in welcher man Fluktuation feetstellt. 

22. XI. Der Zustand des Hundes verschlimmerte sioh in einem fort. Heute 
friih meniugitische Erscheinungen — Ruckgrat- und Genicksteifheit. Heulen. 
Tod gegerm Mittag. 

Sektionsbef und. Unter der Haut ca. 1 Glas Eiter. An durchschnittenen 
Muskeln wird etwas Eiter wahrgenom men. An der Operationsstelle, oberhalb 
der Haut kein Eiter; nur eine triib-rote Infiltration. Unterhalb der Dura ist l&ngs 
des Riickenmarks ein griinlicher Eiter zu sehen, der sich am sp&rlichsten im Hals- 
und im oberen Lumbalteile angesammelt hat (die Operation ist auf der Hdhe des 
4 . Lumbalwirbels ausgefuhrt worden). 

Hirn. Trubung der H&ute, besonders im Stirnteile. Eiter an der Hirnbasis. 
Auf dem Riickenmarksquerschnitte ist keine Eiterung zu sehen; der Aquaeductus 
Sylvii erweitert und mit Eiter gefiillt. 

Die mikroskopische Untersuchung ermittelte eine sehr starke Meningitis 
oerebrospinalis. 

An den nach der Nisslsohen Methode angefertigten Schnitten ist im Sakral- 
mark eine an der gesamten Peripherie gleiohm&Bige H&uteinfiltration festgestellt 
warden. Dieselbe nimmt ebenfalls s&mtliche Wurzeln. sowie das die Dura von 
auBen bekleidende Gewebe ein. Die Infiltration besteht moistens aus polymorphen 
Leukocyten, einer sehr groBen Anzahl von Makrophagen und Polyblasten. An 
einer der Wurzeln sind mehrere nebeneinander liegende plasmatische Zellen feet- 
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gestellt worden. In der weiBen und grauen Substanz keine tieferen Alterationen, 
auBer der vermehrten GefaBzahl (die Gef&Be meistens wenig ver&ndert). Einige 
Nervenzellen zeigten sehwache Chromatolyse. In den weichen Hauten zerstreut 
liegende DiplokokJken; auch sind in der Arachnoidea deren Gruppen zu sehen; 
auBerdem wurden dieselben auch auf der AuBenfl&che der Dura konstatiert; 
die letztere zeigt ofters in ihrer ganzen Breite eine vermehrte, zwischen den Normal- 
elementen dee Gewebes zerstreut© Leukocytenzahl. 

Das Dorsalmark zeigt analoge Alterationen; eine sehr starke Infiltration 
der Hfiute ziemlich gleichm&Big in der ganzen Peripherie ein. I m 
Zentralkanal ist eine Eiteransammlung („ZentralkanalabsceB“) bei er- 
haltener Wandung zu sehen. Rings um jenen Kanal ist eine mittelstarke Infil¬ 
tration zu sehen, wobei einige Leukocyten durch die ependymaren Zellen ins Kanal- 
innere hineindringen. Die Gef&Be sind an jener Stelle erweitert und infiltriert. 

In der grauen Substanz vermehrte Zahl von Gef&Ben, meistens von Capillaren. 
Die Nervenzellen sind wenig ver&ndert; in einigen sind im Inneren Leukocyten 
zu sehen (leukocyt&re Neurophagie). In der weiBen Substanz sind keine 
tieferen Alterationen stattgefunden, auBer den samt den Septa dringenden Gef&Ben. 

Im Hirnstamm ist eine starke H&uteinfiltration nebst einer Reihe von 
Entziindungsherden in der Haube festgestellt worden. So ist z. B. in der 
Gegend des motorisohen Trigeminuskems an einer Seite eine starke kleinzellige 
Infiltration nebst einer stark ausgepr&gten leukocytaren Neurophagie der Nerven¬ 
zellen zu sehen. Die Entzundungsherde halten sich meistens an die den iiblichen 
Entziindiingstypus aufweisenden Gef&Be. 

Im Him tritt ebenfalls eine starke Infiltration der Hfiute auf. Einige der 
Furchen sind stark erweitert und mit einer kompakten Eitermasse erfullt. Diffuse 
Himrindeninfiltration ist nicht zu sehen. Die GeffiBe der Hirnrinde sind infiltriert. 
Zerstreut©, stellenweise massenhaft vorkommende Diplokokken. Eiter in den 
Seitenkammem. Die Nervenzellen der Hirnrinde weisen teilweise tiefe Alterationen 
auf (Chromatolyse; einige Zellen sehen wie Schatten aus, enthalten feines Pulver; 
der Kern hebt sioh kaum von der Umgebimg ab; die Fortsfitze sind sehr blaB 
und nur auf kurze Strecken sichtbar). 

Die nach den Methoden von Mann und B i e 1 s c h o w s k y angefertigten Schnitte 
haben keine besonderen Alterationen aufgewiesen. 

Zusammenfassung. Am Hunde ist Laminektomie nebst darauffolgender 
intraspinaler Pneumokokkenkulturinjektion ausgefuhrt worden. Am 4. Tage 
stellte sich Genicksteifheit ein und das Tier starb. Die Sektion ermittelte eine 
starke Cerebrospinalmeningitis nebst Abseessen im Aquaeductus Sylvii. Im 
Sakralmark ist ein ZentralabsceB vorgefunden worden; uberdies eine starke Ence¬ 
phalitis pontis; daselbst, in der Gegend des motorischen V-Kems, starke leuko- 
cytfire Neurophagie. 

Hund Nr. XLV. 

28. XI. 1912. In Ather-Chloroform-Narkose ist eine Laminektomie in der 
oberen Lumbalgegend vorgenommen worden. Darauf Einspritzung von 1 Tropfen 
einer 56stiindigen Pneumokokkenbouillonkultur, wie beim Hunde Nr. XL. Die 
Wunde ist zusammengen&ht worden. Eine Viertelstunde nach der Operation 
war der Hund ziemlich munter und rege. 

29. XI. Heute friih war der Hund sehr krank; keine ausdriicklichen L&h- 
mungen, obwohl die Hinterbeine etwas steifer sind. Die Hinterbeine zeigen beim 
Gehen einen spastischen Typus. Progressive Versehlimmerung. Gegen Abend 
hdrte der Hund auf zu laufen. FriBt nicht. Reagiert auf Rufen nicht. Unbe- 
deutende Genick- und Riickgratsteifheit. 

30. XL Der Hund ist heute mittags gestorben. 
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Sektionsbefund. An der Operationsstelle, unter der Haut sieht man ein 
wenig blutigen Liquor. Kein Eiter, weder unter der Haut, noch zwischen den Mus- 
keln. Die Him- und Riickenmarksh&ute getriibt. Eiter ist nirgends zu sehen. 

Eine starke Infiltration der Meningen ist bereits makroskopisch wahr- 
nehmbar. 

Im Him ist mittels der Nissl sehen Methode eine ziemlich breite, sarnt- 
liche Windungen und Furchen umringende entzundliche Zone zu sehen. In histo- 
logischer Beziehung uberwiegen Lymphocyten und Makrophagen, auBerdem auch 
ziemlich zahlreiche, polymorphe Leukocyten. GefiiBe infiltriert. Thromben sind 
nirgends zu sehen. An vielen Stellen tritt die diffuse Rindeninfiltration auf; die- 
selbe beschr&nkt sich durchwegs auf die zwei oberfl&chlichen Schichten, dringt 
aber auch hier und da in die Pyramidenschicht ein. An einer Seite der Parietal- 
gegend ist ein groBer, bereits makroskopisch wahmehmbarer (3 : 5 mm) Ent- 
ziindungsherd konstatiert worden (Encephalitis) (Taf. II, Fig. 4 und 5); 
derselbe beginnt dicht an der Windungsperipherie und dringt in Gestalt von zwei 
spitzen Keilen in die Pyramidenschicht ein. Es ist leicht einzusehen, daB dieser 
Herd infolge des t)berganges der Entziindung von den Meningen auf die Nerven- 
substanz entstanden ist. Die Infiltration in diesem Herd ist keine homogene, 
und zwar liegen in dessen oberfl&chlichen Schichten die Leukocyten in kom- 
pakten Reihen nebeneinander; jedoch mit dem Eindringen ins Innere des Ge- 
webes werden sie immer sparlicher und bilden hier nur hier und da kleine 
Gruppen. Die Nervenzellen im Herd atrophisch und es bleiben nur einzelne 
Exemplare davon. 

An anderen von der Stirngegend hers tarn menden Schnitten (in einer Hemi¬ 
sphere) nimrat man auBer dem iiblichen Meni ngitisbilde, direkt in der Rinden- 
mitte, in deren tiefen Schichten groBe, auf einer betrachtlichen Strecke von klein- 
zelliger Infiltration umgebene GefiiBe wahr. 

Der groBe Entziindungsherd im Parietallappen hob sich von dem umgebenden 
Gewebe scharf ab, somit an die z. B. in der Sclerosis multiplex vorkommenden 
Bilder erinnernd. 

Was die Xervenzellen der Rinde anbelangt, so haben dieselben im allgemeinen 
keine erheblichen Alterationen erlitten, mit Ausnahme der Pyramidenzellen, die 
entweder im Gebiete der diffusen Infiltration oder in demjenigen der Entziindungs- 
herde gelegen waren. An diesen Stellen unterlagen die Zellen einer Atrophic und 
waren daselbst Erscheinungen von leukocytarer Xeurophagie wahrzu- 
nehmen. Die Leukocyten lagen im Inneren jener Zellen oder in deren peripheren 
Zonen in ausgehohlten Xischen. 

Im Klein him die iiblichen Bilder einer Meningeninfiltration. Stellen weise 
tritt eine diffuse, weniger intensive als im GroBhirn, Rindeninfiltration auf. 

An der Hirnbasis starke Meningitis. 

Im Riickenmark in dessen ganzer Ausdehnung ist ebenfalls eine starke 
Meningitis festgestellt worden. AuBerdem ist im Sakralmark, in einem der 
Vorderhorner, ein Herd zu sehen. In demselben ist es zur Atrophic der 
Nervenzellen der seitlichen Gruppe gekommen; die Zahl der Gliazellen schien ge- 
steigert zu sein, imd gleichzeitig vergroBerte sich die Zahl der Capillaren. An 
der Peripherie nimmt man an einer dieser Stelle entsprechenden Gegend einen 
schwachen Ubergang des entziindlichen Vorganges auf die weiBe Substanz wahr. 
Im Herde selbst sieht man keinen aktiven EntziindungsprozeB. 

Diplokokken sind im Him (in den Hauten) in einer sehr geringen Zahl fest¬ 
gestellt worden; in den Wandungen der im Himgewebe ziehenden GefaBe sind sic 
uberh&upt nicht zu sehen; im Riickenmark sind nur deren einzelne Exemplare 
ermittelt worden. 
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Zusammenfassung. Am Hunde fiihrte man eine Laminektomie ans und 
spritzte intraspinal Pneumokokkenkultur ein. Am 2. Tage Steifheit der Beine. 
T. 39,9°. Am 3. Tage (36 Stunden nach erfolgter Operation) ist das Tier gestorben. 
Die Sektion hat eine Triibung der Meningen ermittelt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab eine starke Infiltration der Cerebrospinalh&ute. In der Parietal- 
gegend ein groBer Entziindungsherd (Encephalitis). Im Sakralmark ein Herd 
in einem der Vorderhomer. Diplokokken sp&rlich, sowohl im Hirn, wie auch im 
Riickenmark. 

Bei den weiteren 4 Hunden sind intravertebrale Einspritzungen von Pneumo- 
kokkenkulturen vorgenommen worden, wobei man sich bei zweien der Tiere 
(Nr. XLVI—XLVII) auf diese Einspritzungen beschr&nkte, dagegen bei den 
2 folgenden (Nr. XVLIII—XLIX) intravertebrale Urotropineinspritzungen aus- 
fuhrte. 

Hund Nr. XLVI, groB. Gewicht 16V 3 Pfd. 

Hund Nr. XLVII. Gewicht 4000 g. 

Hund Nr. XLVIII. Gewicht 4550 g. 

Hund Nr. XLIX. Gewicht 18 Pfd. 

4. XII. 1912. NacheinerLumbalpunktionspritzte man dem Hunde Nr. XLVI 
ein Viertel einer 7 stiindigen Pneumokokkenboullionkultur ein, welche aus dem 
Herzen einer nach Injektion einer vollen 48 stiindigen Pneumokokkenkultur auf 
Cantanischem N&hrboden gestorbenen Maus gewonnen wurde. 

5. XII. T. 37,0°. Am Morgen war der Hund traurig, trage, fraB nicht. Nach- 
mittags ist er etwas munterer geworden, begann zu fressen. Gegen Abend ist eine 
unbedeutende Genicksteifheit wahrnehmbar geworden. 

6. XII. T. 37,0°. Der Hund ist traurig, kommt auf Rufen naher, reicht die 
Pfote. FriBt wenig. Genicksteifheit schw&cher als am Vortage. 

9. XII. Gewicht 17V 3 Pfd. T. 37,0°. Zustand gut. 

19. XII. T. 37,6°. Gewicht 16 l / 2 Pfd. DieHundin befindet sich wohl; sie hat 
4 Junge geworfen, die im Laufc einer Stunde gestorben sind. 

28. II. 1913. Der Zustand des Hundes war dauemd gut. T. 38,2°. Gewicht 
I 5 V 3 Pfd. Wird durch Chloroform getotet. Die Sektion hat keine Alterationen 
ermittelt. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methoden von Nissl und Mann) hat im 
Zentralnervensystem normale Verh&ltnisse ergeben. 

Zusammenfassung. Dem Hund ist intravertebral eine Pneumokokken¬ 
kultur injiziert worden. Der Zustand des Hundes blieb gut, ausgenommen den 
zweiten und dritten Tag nach der Operation. Nach Verlauf von ca. 3 Monaten wurde 
der Hund getotet. Die mikroskopische Untersuchung hat keine Anderungen er¬ 
mittelt. 

4. XII. 1912. Dem Hund Nr. XLVII ist, nach erfolgter Lumbalpunktion, 
die gleiche Menge der gleichen Pneumokokken wie dem Hunde Nr. XLVI ein- 
gespritzt worden. 

5. XII. T. 40,2°. Am Morgen war der Hund schlafrig, wenig beweglich. Im 
Laufe des Tages wurde er lebhafter und begann zu fressen. Am Abend lag er be- 
wegungslos da; fraB nicht. Keine Genicksteifheit. 

6. XII. Heute gegen den Morgen wurde der Hund unruhig, ging von Stelle 
zu Stelle. Keine Genicksteifheit. Gegen Mittag ist er gestorben. 

Sektionsbefund. Lungen ungeandert. Die Riickenmarkshaut stark getriibt. 
Kein Eiter. An der Himbasis ein wenig fliissiger Eiter; auch am Kleinhim ist 
etwas Eiter zu sehen. Ausgeprfigte Triibung der Himh&ute. Bakteriologisch sind 
aus einigen Riickenmarksschnitten Pneumokokken geziichtet worden. 

Die mikroskopische Untersuchung ermittelte im Riickenmark (an den nach 
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der Kiss I sehen Methode angefertigten Schnitten) im Sakralteile eine starke Ent- 
zimdung der weichen Meningen, wie auch der Dura, ziemlich gleichm&Big an der 
ganzen Querschnittsperipherie. Die Infiltration besteht meistens aus polymorphen 
Leukocyten, weiter aus zahlreiohen mononuclearen Leukocyten, Polyblasten und 
wenigen Fibroblasten. Plasmatische Zellen sind nicht zu sehen. Sp&rliche, zer- 
streute Diplokokken. Die Infiltration nimmt auch die Wurzeln ein, in deren Inneres 
dringend und die Bindegewebssepta begleitend. 

In den Wurzeln findet Proliferation der adventitiellen Zellen nebst Infiltration 
der AuBenmembran statt. In der wciBen Substanz eine sehr schwache diffuse In¬ 
filtration der am meisten peripheren Teile; man begegnet somit einzelnen von 
auBen in die weiBe Substanz (aus dem Spatium epispinale) eindringenden Leuko¬ 
cyten. tJberdies ist in einigen Gef&Ben der weiBen Substanz eine deutliche In¬ 
filtration zu sehen. 

Die graue Substanz zeigt keine tieferen Alterationen. Die Nervenzellen sind 
entweder wenig ge&ndert oder zeigen einen Zerfall (Chromatolyse) und netzfbrmige 
griibchenartige Beschaffenheit. Die Kerne normal oder dunkel und gleichformig 
gef&rbt. Im Halsteile sind analoge Anderungen festgestellt worden. 

Im Hirn stellt man eine deutliche, wenn auch schwftchere Infiltration fest 
(sehr zahlreiche Lymphocyten, Polyblasten, Makrophagen; weniger polymorphe 
Leukocyten und Fehlen von plasmatischen Zellen). Zerstreute Diplokokken. In 
einigen Gegenden der Rinde diffuse Infiltration; die infiltrierten Gef&Be dringen 
in die Rinde ein. Eine kleinzellige Infiltration (kleine entziindlichen Herde) tritt 
rings um einige Gef&Be, sogar in den tieferen Rindenschichten auf. Die Nerven¬ 
zellen der Rinde iiberhaupt wenig ge&ndert; stellenweise lfiBt sich in denselben ein 
Zerfall wahmehmen. Die weiBe Substanz zeigt keine deutlichen Anderungen. An 
den nach denMethoden vonMann und vonBielscho wsky angefertigten Schnitten 
sind keine besondeien Alterationen festgestellt worden. 

Zusammenfassung. Dem Hund ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
injiziert worden. Am folgenden Tage T. 40,2° Das Tier war abgeschw&cht, ver- 
mochte nicht zu laufen; fraB nicht; Genicksteifheit war jedoch nicht zu bemerken. 
Am 3. Tage Unruhe. Fehlen von Genicksteifheit. Tod in 38 Stunden. Die Sektion 
hat eine Meningitis cerebrospinalis ergeben. Die mikroskopische Unter- 
suchung hat eine ausgesprochene Entziindung des Hirns und des Ruckenmarks 
ermittelt. Diplokokken zerstreut (nicht in Gestalt von Gruppen). Im Riicken- 
mark begegnet man hie und da einer diffusen Infiltration. An einigen Rindenstellen 
nimmt man ringsum einige GefftBe, sogar in den tieferen Schichten, eine kleinzellige 
Infiltration wahr (kleine entziindliche Herde). 

4. XII. 1912. Dem Hund Nr. XLVIII ist, nach einer Lumbalpunktion (wobei 
unter starkem Druoke ca. 3 ccm Liquor, in dem man mit der Fuchs-Rosen¬ 
thal sehen Methode 32 Lymphocyten pro 1 emm festgestellt, erhalten wurde) 
dieselbe Mengc der gleichen Pneumokokken, wie den 2 zuvorgehenden Hunden 
eingespritzt worden. Darauf intravertebrale Einspritzung von 1,0 in 2 ccm deetil- 
liertem Wasser gelosten Urotropins. 

5. XII. Der Zustand war seit dem Morgen ein schwerer. Der Hund ist um 
3 Uhr nachmittags gestorben (d. h. in 17 Stunden nach erfolgter Injektion). Es 
sollen keine entziindlichen cerebralen Erscheinungen (Genickstarre, Unruhe, 
L&hmungen) eingetreten gewesen sein. 

Sektionsbefund. Sehr starke Triibung der Him- und Ruckenmarksh&ute. 
Ungeheure Hyperftmie der Hftute dem ganzen Riickenmark entlang (submenin- 
ge&le Blutergiisse ?) Die Lungen und iibrigen Organe ungeftndert. Aus einigen 
Riickenmarksstiicken sind Pneumokokken erzeugt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab eine cerebrospinale Meningitis von 
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mittlerer Intensivit&t. Nach den mit der Nisslschen Methode gef&rbten Schnitten 
lieB sich im Gehim, in dessen Hauten, eine sehr starke venose Hyper&mie nebst 
Entziindung feststellen. Die Infiltration bestand vorwiegend aus polymorphen 
Leukocyten, Makrophagen; auBerdem sind Lymphocyten, einkernige Leukocyten 
und Polyblasten zu sehen. Diplokokken sind sehr zahlreicli, in den H&uten treten 
sie in ganzen Schw&rmen hervor. Man findet sie auch in den Lymphr&umen der 
adventitiellen Scheiden der in die Rinde eindringenden GefaBe. Auch sind die 
selben in den oberflachlichen Rindenschichten, neben Leukocyten, und 
sogar von diesen unabh&ngig, zu sehen. 

Die Nervenzellen zeigen keine deutlichen Alterationen. In der Rinde geringe 
diffuse Infiltration; dieselbe tritt nm- stellenweise, ohne tiefer zu greifen, auf. Im 
Riickenmark findet ebenfalls eine starke venose Hyperamie der weichen H&ute 
statt, in denen eine mittelstarke Infiltration, meistens in Gestalt von lose liegenden, 
nur stellenweise groBere Ansammlungen bildenden Leukocyten, festgestellt wird. 
Sehr zahlreiche Diplokokken. Die Dura beteiligt sich schwach an der Entziindung, 
jedoch ist an ihrer AuBenfl&che eine geringe, kleinzellige Infiltration nebst Diplo¬ 
kokken wahrzunehmen. Oberdies sind mitunter, sogar in den Zentralpartien 
des Duraquerschnittes, ganze Schw&rme von langs den erweiterten 
GefaBen liegenden Diplokokken festgestellt worden; diese Schw&rme 
pflegen mitunter sogar Bftnder zu bilden, die sich zuweilen abzweigen und selb- 
st&ndig, schon weit von den GefftBen, in das Innere des meningealen Gewebes, 
zwischen dessen einzelne Schichtungen dringen. 

Rings um die Wurzeln ist eine kompakte Infiltrationsmasse und eine Menge von 
Diplokokken zu sehen. Solche Infiltration tritt saint Diplokokken auch in den 
inneren Wurzelteilen, in den Septa, auf. 

In der weiBen und grauen Substanz sind keine deutlichen Anderungen ermittelt 
worden. Der Halsteil zeigte den obenbeschriebenen analoge Alterationen. 

An den nach der Methode von Mann und Bielschowsky angefertigten 
Schnitten sind keine besonderen Alterationen festgestellt worden. (An den Man n- 
schen Schnitten ist im Riickenmark eine sehr starke GefaBhyperamie nebst Blut- 
ergiissen sowohl in die graue, wie auch in die weiBe Substanz und in die H&ute 
zu sehen. In der weiBen Substanz treten diese Blutungen in samtlichen Strangen, 
sowohl an deren Peripherie, wie auch im Mittelteile auf.) 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
injiziert und unmittelbar darauf 1,0 Urotropin eingespritzt worden. Am folgenden 
Tage war der Zustand ein schwerer. Tod in 17 Stunden. Die Sektion hat eine 
ungeheure Meningenhyper&mie ermittelt. Aus dem Riickenmark wurden Pneumo- 
kokkenkulturen erzeugt. Die mikroskopische Untersuchung stellte eine relativ 
unbedeutende Hauteinfiltration fest; dagegen Schwarme von Diplokokken, sowohl 
in den Hirn- wie auch in den Riickenmarksh&uten (auch in der Dura). In der 
letzteren sind Diplokokken meistens auf deren AuBenflache vorgefunden worden, 
doch auBerdem auch in den Mittelteilen, in Form von die GefaBe begleitenden und 
zwischen die einzelnen Duraschichten eindringenden Diplokokkenziigen. Die 
letzteren sind ebenfalls in den AuBenschichten der Rinde, in der Nahe von Leuko¬ 
cyten, und sogar von diesen unabh&ngig, festgestellt worden. 

4. XII. 1912. Dem Hund Nr. XLIX ist, nach Lumbalpunktion, dieselbe 
Menge derselben Pneumokokken, wie den vorigen drei Hunden eingespritzt worden. 
Darauf intravertrebrale Einspritzung von 1,0 in 2 ccm destilliertem Wasser ge- 
losten Urotropins. 

5. XII. T. 39,0°. Der Hund verhielt sich ruhig, bewegte sich wenig. Lumbal¬ 
punktion (Liquor mit Blut vermengt); darauf Injektion von 0,5 ccm in 4 ccm 
Wasser gelosten Urotropins. 
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6 . XII. Lumbalpunktion; einige Liquortropfen, worin vielkemige Leukocytose 
konstatiert worden ist. Sodann Einspritzung von 1,0 ccm Urotropin. T. 38,6°. 
Der Hand ist ziemlich heiter, friBt gut. 

9. XII. Gewicht 17 Pfund. T. 38,3°. Der Zustand des Hundes ist vortrefflich. 

10 . XII. Lumbalpunktion; im Liquor einige Lymphocyten. 

19. XII. T. 36,8°. Gewicht I 8 V 2 Pfund. Zustand ganz gut. 

5. III. 1913. Der Hund befand sich stets ausgezeichnet; fraB gut; nahm an 
Gewicht zu (18V 2 Pfund). 

Wird vermittel 8 Chloroform getotet. 

Sektionsbefund: keine Alterationen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methoden von Mann und von Nissl) 
stellte norm ale Verh&ltnisse fest. 

Zusaminenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
mit darauffolgender (ebenlalls intraveitebraler) Urotropininjektion eingespritzt 
worden. Die intravertebrale Urotropininjektion ist am 2. und 3. Tag wiederholt 
worden. Der Zustand blieb dauemd gut. Der Hund wurde nach Verlauf von 
9 Monaten getotet. Die mikroskopische Untersuchung hat keine Alterationen er- 
mittelt. 

Bei den weiteren 4 Hunden wurde der Versuch mit intravertebraler Urotropin¬ 
injektion wiederholt, und zwar wurde 2 Hunden (Xr. LII und LIII) Urotropin un- 
mitteibar nach intravertebraler Pneumokokkenkultureinspritzung injiziert. Zwei 
andere Hunde von dieser Serie (Xr. L und LI) sind zum Zweck der Kontrolle ge- 
lassen worden (d. h. mit ausschlieBlicher Pneumokokkenkulturinjektion). 

Hund Nr. L. Gewicht 4700g. 

Hund Xr. LI. Gewicht I6V4 Pfund. 

Hund Nr. LII. Ein nicht gewogener Foxterrier. 

Hund Nr. LIII. Gewicht 4400g. 

11 . XII. 1912. Dem Hunde Xr. L ist nach Lumbalpunktion ein Vierteil einer 
48 st undigen Pneumokokkenkultur auf Cantanis Nfthrboden (unkontrollierte 
Virulenz) eingespritzt worden. 

12. XII. T. 37,8°. Der Hund war am Morgen etwas schlafrig, wenig lebhaft; im 
Laufe des Tages ist er munterer geworden. 

13. XII. T. 37,8°. Der Hund ist so hr heiter; friBt gut. 

I . IV. 1913. Der Zustand des Tieres ist andauernd gut. Gestem hat es 3 Jungo 
geworfen, von denen 2 gestern und 1 heute gestorben sind. 

28. IV. Wird durch Chloroform getotet. 

Sektionsbefund. Makroskopisch keine Alterationen zu sehen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Methode von Xissl) hat normale Verhalt- 
nisse ergeben. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt worden. T. am folgenden Tage 37,8°. Zustand gut. Nach Verlauf 
von 4 l / 2 Monaten ist der Hund getotet worden. Die mikroskopische Untersuchung 
hat keine Alterationen ergeben. 

II. XII. Dem Hunde Nr. LI ist, nach einer Lumbalpunktion, dieselbe Quanti¬ 
ty derselben Pneumokokken, wie dem Hunde Nr. L eingespritzt worden. 

12. XII. T. 38°. Am Morgen war der Hund ein wenig verdrossen und unbe- 
weglich. Im Laufe des Tages begann er zu fressen und ist munterer geworden. 
Lumbalpunktion; einige Liquortropfen, in denen cine deutliche vielkemige Leuko¬ 
cytose festgestellt wurde. 

13. XII. Genicksteifheit. Zustand viel schlimmer; der Hund liegt gel&hmt da; 
wenn man ihn hebt, stellt er sich auf die Vorderbeine, ohne auf den hinteren stehen 
zu kdnnen (L&hmung der Hinterbeine). Heult von Zeit zu Zeit. 
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14. XII. Zustand noch schlimmer. 

16. XII. Heute nacht ist der Hund gestorben. 

Sektionsbefund. Muskeln- und Lungenhyper&mie. Die Riickenmarks- 
h&ute hyperaraiflch, getrubt; im Halsteile, unter der Haut etwas griinlicher Eiter. 
Am Riickenmarksquerechnitte, dem ganzen Riickenmark entlang, in der grauen 
Substanz eine gelbe F&rbung, die in der Halsanschwellung, wo ein griinlicher Eiter 
hervorflieBt, am breitesten ist. Der Aquaeductus Sylvii mit Eiter gefullt. Die 
Hirnh&ute getrubt. Die Tnibung ist am st&rksten an der Himbasis. In der Klein- 
him-Occipital-Eckc griinlicher Eiter. 

Die Seitenkammern etwas erweitert und mit Eiter gefiillt. 

Bakteriologisch sind im Eiter Pneumokokken festgestellt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat folgendes ermittelt: (Methode von 
Nissl): Im Riickenmark, im Sakralteile, eine sehr starke Pialmeningitis. Die 
Dura stellenweise durch und durch infiltriert. tJberall iiberwiegen Lymphocyten, 
Makrophagen, plasmatische Zellen; sp&rliche, polymorphe Leukocyten und P7bro* 
blasten. Diplokokken hier und da zerstreut. Gef&Be erweitert, angeschwollen, in¬ 
filtriert. Adventitialzellen angequollen. In der grauen Substanz sind die Nerven- 
zellen teilweise degeneriert. Die Gegend des Zentralkanals infiltriert; es sind hier 
in den Kanal dringende Leukocyten zu sehen; zu einer eigentlichen AbsceBbildung 
ist es jedoch nicht gekommen. Die Gef&Be der grauen Substanz erweitert; einige 
stark infiltriert; die Capillarenzahl vergroBert. In der weiBen Substanz zahlreiche 
erweiterte Gef&Be; die Gliazellen enthalten eine groBere Plasmaquantitat; sonst 
sind keine tieferen Alterationen zu sehen. 

Im Dorsalmark ist, neben einer starken Meningitis, eine eitrige Infiltration zu 
sehen, samt Erweichung des Bodens der Vorders&ulen, die graue Commissur und 
die den Zentralkanal von vorne umgebende graue Substanz mit inbegriffen. Dieser 
Kanal ist stark erweitert, seine Wandung scheint zerrissen zu sein, und nur in 
gewissen Abst&nden sind einzelne Wandungszellen oder deren kleine Anhaufungen 
zu sehen. Von vorne dringon Flocken von erweichtem und mit Eiterzellen in- 
filtriertem Gewebe in das Kanalinnere ein; es ist jedoch zu keiner abgeschlossenen 
AbsceBbildung gekommen. 

Die graue Substanz zeigt tiefgreifendc Alterationen; ihre Gef&Be sind erweitert 
und infiltriert. Die Nervenzellen stark geandert (dunkel, geschrumpft, chroma- 
tolytisch, vakuolisiert, mit undeutlichem Kern und dunklem Kernchen). 

Die H&ute sind stark infiltriert. Diplokokken hie und da in den H&uten, sowie 
auch in der AuBenmembran und in einigen in die weiBe Substanz eindringenden 
Gef&Ben. 

Der Halsteil zeigt, aufier der Meningitis, eine eitrige Infiltration fast der ge- 
samten Hintereaulen, mit Ausnahme der hinteren peripheren Zone. Die Wandung 
des Zentralkanals zeretort; rings um den Kanal ist eine Infiltration zu sehen. 
Keine AbsceBbildung. Die Mittelzahl der grauen Substanz, sowie der Innen- 
teil der Hinterhomer durch die Infiltration eingenommen; Gef&Be erweitert, in¬ 
filtriert. Die Nervenzellen degeneriert. Die Vorderhorner, besonders deren vorderer 
seitlicher Teil, zeigen keine starken Alterationen. 

In der Medulla oblongata starke H&uteinfiltration. In der IV. Kammer 
Eiteranhaufung; die Wandungen ineistens zeretort; die Infiltration geht auf das 
umgebende Gewebe liber. AuBerdem in der Querschnittstiefe, besonders in der 
grauen Substanz, erweiterte, infiltrierte Gef&Be. 

Der Aquaeductus Sylvii ist stark erweitert und mit Eiter gefullt (Zentral- 
absceB). Die Wandungen sind meistenteils erhalten, stellenweise atrophiert, und 
ist an diesen Stellen eine Erweichung des dem Aquaeductus anliegenden Gewebes 
zu sehen. 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zur Pathologic und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemic;!. 75 

Im Him eine starke Meningeninfiltration, wobei die Intensit&t dieses Vor- 
ganges in verschiedenen Windungen bedeutende quantitative Schwankungen auf- 
weist. Moistens Lymphocyten, Makrophagen, auBerdem auch einzelne plasmatische 
Zellen. Die Gef&Be, besonders die Venen, erweitert; Blutungen in die H&ute. 
Diplokokken lassen sich nicht mit voller GewiBheit feststellen. Die Rindennerven- 
zellen sind ofters ge&ndert; es sind entweder verunstaltete Zellen mit einer bis 
zur absoluten Pulverisation gehenden Chromatolyse, mit dunkel gefarbtem Kern, 
mit atrophierten Forts&tzen zu sehen, oder aber Zellen, in denen die Tigroid- 
korperchen einen Zerfall erlitten und sich ausschlieBlich an einem Pol angesammelt 
haben (gewohnlich an der Basis), w&hrend die ubrige Zelle eine blasse, sieb- 
artige Konsistenz zeigt (der Kern pflegt gewohnlich nicht st&rker geandert zu 
sein.) In anderen Zellen tritt wiederum Vakuolisation auf. 

An den nach der Mannschen Methode angefertigten Sehnitten schien die Zahl 
der spinnenformigen Gliazellen vergrdBert zu sein, besonders in den peripheren 
Zonen der weiBen Substanz (?). 

Zusammenfassung. Diesem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt worden. T. am folgenden Tage 38,3°; im Cerebrospinal-Liquor zahl- 
reiche wielkemige Leukocyten. Am 2. Tage schlechter Zustand. Genicksteifheit. 
Am 4. Tage Zustand noch schlimmer; der Hund heult vor Schmerzen. Am 6. Tage 
ist er gestorben. Die Sektion hat eine Meningitis cerebrospinalis ermittelt. 
Der Aquaeductus Sylvii war mit Eiter gefiillt. Aus dem Riickenmark sind 
Pneumokokken geziichtet worden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat eine starke Infiltration der Cerebro- 
spinalh&ute ermittelt; es ist jedoch anzudcuten, daB in histologischer Beziehung 
Lymphocyten und Makrophagen uberwiegend waren; auBerdem waren plasmatische 
Zellen zu sehen; dagegen waren polymorphe Leukocyten sp&rlich vertreten. Diplo¬ 
kokken sind im Hirn nicht festgestellt worden; im RUckenmark w'aren sie sehr 
sp&rlich. Im Dorsal- und Sakralmark, in der Gegend des Zcntralkanals, ist eine 
Infiltration konstatiert worden, wobei die Wandung vornehmlich zerstort gewesen 
war (im Sakralmark crhalten). Zu einer richtigen AbsccBbildung kam es jedoch 
nicht, obwohl dieser Vorgang unzweifelhaft die Initialperiode einer AbsccBbildung 
vorstellt. In der IV. Kammer, sowie auch im Aquaeductus Sylvii AbsccBbildung. 
In der grauen Riickenmarksubst&nz, besonders in der dem Zentralkanal anliegenden 
Gegend starke Gef&Bbeteiligung; kleinzellige Infiltration nebst Dcgenerations- 
&nderungen in den Xervenzellen. AuBerdem ist im Halsteile eine eitrige Infil¬ 
tration beinahe der ganzen Hinters&ulen zu sehen. In der Hirnrinde deutliche 
Alteration der Xervenzellen. 

11 . XII. 1912. Dem Hunde Nr. LII ist, nach einer Lumbalpunktion, dieselbe 
Menge derselben Pneumokekkon wie dem Hunde Xr. L eingespritzt worden; 
darauf Injektion von 0,5 ccm Urotropin (in 2 ccm VVasser). 

13. XII. T. 39,0°. Der Hund regte sich wenig den ganzen Tag liindurch; 
gegen Abend ist er noch stiller geworden und horte auf zu fressen. Keine Genick¬ 
steifheit. Lumbalpunktion; im Cerebrospinalliquor starke, vielkemige Leuko- 
cytoee; intravertebrale Einspritzung von 0,5 Urotropin (in 2 ccm Wasser). 

13. XII. Der Hund ist heute mittag gestorben. 

Sektionsbefund. Starke Hyper&mie der Riickenmarksh&ute, besonders 
im Unterteile; Triibung der H&ute; auf den Querschnitten im ganzen Ruokemnark 
ist in der grauen Substanz ein blutig-eitriger Gehalt zu sehen. Die Hautetriibung 
ist an der Himbasis eine sehr ausgepr&gte. Auch an den Wolbungen der Hemi- 
sph&ren ist eine Triibung bemerkbar. Die Seitenkammem nicht erweitert. Der 
Aquaeductus Sylvii nicht erweitert, mit Eiter gefiillt. 

Bakteriologisch sind von einigen Riickenmarksstiicken Pneumokokken ge- 
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ziichtet worden. Die mikroskopische Untersuchung (Methode von Xissl) ergab 
eine st&rke Meningitis cerebrospinalis. 

Im Him ist bereits makroskopisch eine breite Zone von angeschwollenen, die 
VVandungen mit einer dunklen Zone umgebenden Hkuten zu sehen. In histo- 
logischer Beziehung iiberwiegen Lymphocyten, polymorphe Leukocyten und Ma- 
krophagen. Diplokokken nur hie und da zu sehen. Die erweiterten, infiltrierten 
H&utegefaBe dringen in die Rinde ein. Die Haute ofters mit der Rinde fest ver- 
wachsen. Hiiufig ist eine diffuse Infiltration der Rinde, vornehmlich deren zwei 
oberen Schichten zu sehen; mitunter reicht aber jene Infiltration sogar bis an die 
Pyramidenschicht heran. Die Xervenzellen der Rinde zeigen diverse, iiberhaupt 
nicht allzu tiefgreifende Alterationen; in einigen tritt g&nzliche Chromatolyse auf, 
die Zellen sind blaB, gepulvert, die Kerne groB, hell; in anderen dagegen unvoll- 
standige, ungleichmaBige Chromatolyse, entweder mit Komchen, oder mit un- 
regelmaBigen Blockchen; der homogen und dunkel gef&rbte Kern hebt sich vom 
Korperprotoplasma seharf ab; das Kernchen pyknotisch. In anderen Zellen wie- 
derum eine dunkle, homogene Fiirbung, Kern sehr dunkel, mitunter von unregel- 
maBigen Konturen; zuweilen hebt er sich kaum vom Zellkorper ab; Kernkorperchen 
pyknotisch, Fortsiitze dunkel gefarbt und auf einer groBen Strecke deutlich wahr- 
nehmbar. In den Gliazellen keine deutlichen Alterationen. An der Himbasis das 
iibliche Bild einer Meningitis. 

Im Klein him dasselbe Bild; ziemlich oft eine diffuse Rindeninfiltration. 

lm Pons ist in einer H&lfte, auBer dem iiblichen meningitischenBilde, ein Iang- 
schrftg getroffenes, in der Gegend der seitlichen Briickenkeme vertikal verlaufendes, 
stark infiltrierte GefiiB zu sehen, wobei vom oberen Pol dieses Gef&Bes ein 1 anger 
Eiterstrang beginnt. Uberdies treten am ganzen Querschnitt erweiterte und 
infiltrierte GefaBe, sowie eine lose Gewebsinfiltration, vorwiegend in der Gegend 
der grauen Substanz auf (in den Briickenkemen, in der Gegend des Kerns des 
Nerv. trigem. usw.) 

Im Hals mark findet man, auBer dem iiblichen Meningitisbilde, In¬ 
filtration der grauen Substanz, die in einer H&lfte starker als in der anderen zum 
Vorschein kommt. Dieselbe umfaBt einige GefftBe; auBerdem viele polynucleftre, 
im Gewebe lose liegende leukocyten. Diese Infiltration ist starker im inneren und 
mittleren Teile der Vorderhorner, schwacher dagegen in deren fiuBeren Gegend 
ausgeprftgt; in den letzteren sind die Nervenzellen meist gut erhalten, wogegen 
in dem inneren mittleren Teile diverse Zerfallerscheinungen und sogar Atrophie 
konstatiert worden sind, wobei in einigen Zellen eine schwach angedeutete, leuko- 
cyt&re Xeurophagie sichtbar wird. 

Im Dorsalmark kommen dieselben Alterationen vor; auBerdem ein ausge- 
prftgter ZentralkanalabsceB. 

In der gesainten grauen Substanz (in den Gef&Ben und lose im Gewebe) ist eine 
im mittel-inneren Teile st&rkere und im vorder-ftuBeren Teile schwachere Infiltra¬ 
tion festgestellt worden; dieselbe nimmt auch die hinteren und vorderen Horner 
und die Gegend der hinteren S&ulen ein. Die Xervenzellen zeigen im Bereiche 
dieser starkeren Infiltration diverse Degenerations- und Atrophie-Abstufungen. 
Die leukocytare Xeurophagie ist liier bedeutender als im Halsmark. 

Im Sakralmark Meningitis und ZentralkanalabsceB. Eiter fiillt den Kanal 
aus, dessen VV&nde ung<-andert geblieben und in dessen Umgebung eine sehr 
sohwache kleinzellige Infiltration wahrnehmbar ist (Taf. VI, Fig. 18); nur hie und 
da uben die Leukocyten cinen Druck auf die Wandung aus, ohne dieselbe irgendwo 
entzweizureiBen. In der grauen Substanz dieselben Alterationen wie auch in 
anderen Ruckenmarksabschnitten, wenn auch bedeutend schwacher aus- 
gedrlickt. 
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Zusammenfassung. Dem Hunde wurde, sofort nach intravertebraler Ein- 
spritzung von Pneumokokkenkultur, daselbst Urotropin (0,5) injiziert. Am Tage 
daraof T. 39,0°; der Hund war verdrossen; zeigte keine Genicksteifheit. Im 
Cerebrospinalliquor vielkernige Leukocytose nebst Pneumokokken. Intraverte- 
bral Urotropin. Der Hund starb in 39 Stunden (seit der Vereuchseinleitung). 
Die Sektion ermittelte eine starke H&utehyper&mie nebst einem Riickenmarks- 
absceB. A us dem Riickenmark wurden Pneumokokken gezuchtet. 

Die mikroskopische Untersuchung hat eine starke Infiltration der Cerebro- 
spinalhate ermittelt; Diplokokken sind hie und da zu sehen (in den Himhauten). 
Die Haute ofters mit der Rinde verwachsen. Im Pons lange, von den infiltrierten 
GefaBen ziehende Eiterstrange. Im Riickenmark ZentralkanalabsceB im Doreal- 
und Sakralmark. Im Halsmark Infiltration der Vorderhomer; daselbst in den 
Vorderhomero leukocytare Neurophagie. 

11 . XII. 1912. Nach Lumbalpunktion wurden dem Hunde Nr. LIII die- 
selben Pneumokokken und in der glcichen Quantitat wie den drei vorigen Hunden 
injiziert; darauf intravertebral 0,5 in 2 ccm Wasser gelosten Urotropins. 

12. XII. T. 39,0°. Der Zustand war seit dem Morgen ein schwerer; gegen 
Abend verschlimmerte er sich noch mehr; Genicksteifheit, Unruhe, Heulen. 
Lumbalpunktion (im Liquor vielkernige Leukocytose) und Einspritzung von 
0,5 Urotropin. 

13. XII. Der Hund starb heute fruh um 10 Uhr morgens. 

Sektionsbefund. Starke Triibung der Hirn- und Riickenmarkshaute. 

Im Him, besondere an der Him basis, Eiter. Die Kammem nicht erweitert, da- 
gegen eine sichtbare Erweiterung des mit rotlich-gelber Fliissigkeit gefiillten 
Aquaeductus Sylvii. 

Bakteriologisch wurden aus einigen Riickeninarksschnitten Pneumokokken 
erhalten. Die mikroskopische Untersuchung (Nissl) ermittelte das typische 
Bild einer sehr starken Meningitis cerebrospinalis. 

Im Riickenmark ist bereits makroskopisch eine Hauteanschwellung wahr- 
nehmbar. Die Entziindung nimmt die weichen Haute ein; auBerdem ist in der 
Dura, besondere in deren auBeren Teilen, eine vergroBerte Zellenzahl konstatiert 
worden. Die Infiltration umfaBt ebenfalls die Wurzeln. In histologischer Beziehung 
iiberwiegen Lymphocyten, sodann polymorphc Leukocyten und Makrophagen. 
In den weichen Hauten und in den Subarachnoidalraumen sind wenig zahlreiche 
Diplokokken festgestellt worden; in der grauen und weiBen Substanz keine gro- 
Beren Andemngen. 

I in Hirn konstatierte man ebenfalls eine starke Hauteinfiltration. Die 
infiltrierten GefaBe dringen in die Rinde ein; sie kommen auch im Innern der 
weiBen Substanz vor. Die Capillaren erweitert und infiltriert. Hie und da tritt 
eine diffuse, die Rinde gewohnlich bis zu deren zwei oberflachlichen Schichten 
einnehmende Infiltration auf. Mitunter leukocytare Neurophagie in den 
Pyra midenzellen. Die Rindennervenzellen ofters sehr blaB und zerfallen; 
andere wieder dunkel, homogen, mit Fortsatzen, die sich auf betrachtlicher Strecke 
farben, mit dunkel gefarbtem Kern und kleinem Korperchen; diese Zellen erinnom 
an sklerotische Vorgange; jedoch sind diese gesamten Zellenalterationen cum 
grano sal is zu verwerten. 

Die Gliazellen der Rinde zeigen keine wahmehmbaren Anderungen; in der 
weiBen Substanz ein verraehrtes Plasmaquantum und einige Kerne geschrumpft. 

In histologischer Beziehung iiberwiegen in den Hauten Lymphocyten; sonst 
begegnet man hier auch polymorphen Leukozyten nebst Makrophagen. Was 
die Diplokokken anbelangt, so konnten dieselben nicht mit voller Bestimmtheit 
festgestellt worden. 
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Oberdies sind im Stimlappen, in dcr weiBen und grauen Substanz entztind- 
liohe Herd© konstatiert worden; dieselben standen stets im Zusammenhange 
mit den GefaBen. 

An den nach der Mannschen Method© angefertigten Schnitten sind keine 
tieferen Alterationen festgestellt worden (die Astrocytenzahl in der weiBen Substanz 
etwa vermehrt?). 

Zusammenfassung. Bei diesem Hunde ist ebenfalls unmittelbar nach 
intravertebraler Einspritzung von Pneumokokkenkultur Urotropin angewandt 
worden. Am folgenden Tage Genicksteifheit; im Cerebrospinalliquor zahlreiche, 
vielkemige Leukocyten. Wiederholte intravertebrale Urotropininjektionen. Der 
Hund starb naeh 36 Stunden (seit Beginn des Versuches). Die Sektion ermittelte 
eine Meningitis cerebrospinalis. Aus dem Riickenmark sind Pneumokokken er- 
halten worden. Die mikroskopische Untersuchung liat eine stark© Hauteinfiltration 
sowohl im Him wie aueh im Riickenmark ergeben. Diffuse Himrindeninfiltration 
nebst leukocytarer Neurophagie einiger Pyramidenzellen; weiter ein entziindlicher 
Herd in der grauen und weiBen Substanz (Rinde) einiger Himlappen. 

18. XII. 1912. Dem Hunde Nr. LIV ist vorcrst in Ather - Chloroform- 
Narkose eine Schadel-Trepanation in der rechten Parietaigegend (Offnung von 
2 mm Durchmesser) ausgefiihrt worden. Darauf Laminektomie im Dorsalteile, 
wo zwei Wirbel reseziert wurden. Die Dura wurde nicht aufgeschlitzt. Sodann: 

1 . Injizierte man mit Hilfe der Pravazschen Spritze submeningeal in das Him 
2 com mit Thionin gefarbten Wassers. Nach 12 Minuten ist keine Farbung der 
Riickenmarkshaute wahrgenommen worden. 

2. Submeningeale EingieBung von 2,5 ccm Berlinerblaulbsung. Nach 7 Mi¬ 
nuten war noch keine Farbung der Riickenmarkshaute zu sehen. 

3. Wiederholtes EingieBen von 2,5 ocm Berlinerblaulosung. Nach 12 Minuten 
keine Farbung. 

Dasselbe ist mehrmals erfolglos wiederholt worden. Darauf Aufschlitzung 
der Ruckenmarksdura; dabei floB viel klarer ungefarbter Liquor heraus. Der 
Hund wurde getotet (ohne Sektion). 

Fiir die folgende Versuchsreihe sind 4 Hunde gebrauoht worden, an denen 
man intravertebrale Injektionen von Pneumokokkenkulturen ausfiihrte, wobei 
2 der Hunde (Nr. LV und LVI) unmittelbar darauf suboutan Urotropin einge- 
spritzt wurde (mehrmals wiederholt), die 2 anderen dagegen zum Zweck der Kon- 
trolle ohne Urotropin gelassen wurden (LVII und LVIII). 

10. I. 1913. Dem Hunde Nr. LV spritzte man nach Lumbalpunktion intra- 
vertebral ein Viertel von einer 24stiindigen Pneumokokkenbouillonkultur ein, 
die aus dem Herzblut einer in 8 Stunden nach erfolgter Pneumokokkenkultur- 
injektion gestorbenen weiBen Maus erhalten worden. Darauf subcutane Injektdon 
von 1,0 Urotropin. 

11. I. Der Hund befand sich den ganzen Tag in einem sehr schweren Zu- 
st&nde. Genicksteifheit. T. 39,5°. Subcutan zweimal Urotropin k 0,5. Um 8 Uhr 
abends starb der Hund (d. h. in 22 Stunden). 

Sektionsbefund. Starke Triibung der Him- und Riickenmarkshaute. 
Am Querschnitte keine Alterationen; die Kammern nicht erweitert. 

Mikroskopische Untersuchung (Nissi) ermittelte bedeutende Meningitis cere¬ 
brospinalis. 

Im Hir n vomehmlich polymorphe Leukocyten in den Hauten, weiter Lympho- 
oyten, Mononucleare, einzelne Polyblasten. Makrophagen verhaltnismaBig selten. 
Pehlen von plasmatischen Zellen. Diplokokken meistens zerstreut, einzeln, hie 
und da angehauft. Ofters diffuse Rindeninfiltration. Die infiltrierten GefaBe 
dringen in die Rinde, sogar in deren tiefste Schichten ein; auch sind in der weiBen 
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Substanz erweiterte und infiltrierte GefaBe zu sehen. Die Nervenzellen zeigen 
keine bedeutenden Alterationen; auch die Gliazellen scheinen ungeandert zu sein. 

Im Riickenmark dasselbe Bild einer starken Meningitis. Hie und da In¬ 
filtration des auBeren Teiles der Dura; sowohl in den weichen Hauten wie auch 
in den infiltrierten Durateilen begegnet man einzelnen oder angehauften Diplo- 
kokken. An der Hauteinfiltration beteiligen sich meistens polymorphe Leukocvten 
(in der Dura Lymphocyten), sonst diverse Lymphocyten und Makrophagen. Die 
Hauteinfiltration geht nirgends auf die weiBe Substanz uber; in der letzteren 
sind hie und da erweiterte und infiltrierte GefaBe zu sehen. In der grauen Substanz 
schwache Beteiligung der erweiterten und infiltrierten GefaBe, meistens der Ca- 
pillaren; dies tritt am deutlichsten im Sakralteil hervor. Nervenzellen ungeandert. 
Ineinigen (Sakralteil) histologiseh (an Nisslschen Schnitten) ungeanderten 
Zellen sind einzelne Neurophagen (Leukocyten) zu sehen. Der Zentral- 
kanal ii be rail ungeandert erhalten. 

An den nach der Methode von Mann und Bielschowsky angefertigten 
Schnitten sind keine speziellen Abnormitaten festgestellt worden. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist unmittelbar nach intravertebraler 
Einspritzung von Pneumokokkenkultur subcutan 1,0 Urotropin injiziert worden. 
Am folgenden Tage T. 39,5°. Genicksteifheit. An diesem Tage wurde Urotropin 
zweimal subcutan injiziert (0,5—0,75). Das Tier ist in 22 Stunden seit dem Beginn 
de8 Versuches gestorben. Die mikroskopische Untersuchung hat das typische 
Bild einer Meningitis cerebrospinalis ermittelt. Es ist dabei hervorzuheben, daB 
die Diplokokkenzahl sowohl im Him, wie auch im Riickenmark geringer war, als 
dies sonst in einer so kurzen Zeitfrist nach intravertebraler Pneumokokkenkultur- 
injektion zu sein pflegt. Oberdies ist eine diffuse Rindeninfiltration konstatiert 
worden, die mitunter, trotz des friihen Stadiums, stark und tiefgreifend war. 

10. V. 1913. Dem Hunde Nr. LVI ist, nach einer Lumbalpunktion, dieselbe 
Menge derselben Pneumokokken wie dem Hunde Nr. LV eingespritzt worden. 
Darauf subcutane Injektion von 1,0 Urotropin. 

11. I. T. 38,0°. Der Hund ist verdrossen, wenig lebhaft. Keine Genicksteif¬ 
heit. Der Hund springt von einem ziemlich hohen Tische herab. Am Morgen 
sind subcutan 0,5 Urotropin eingespritzt worden. Um 2 Uhr 0,75. 

12. I. Der Hund starb heute gegen Morgen. 

Sektionsbefund. Die Haute stark hyperamisch und getriibt. Die Seiten- 
kammem und der Aquaeductus Sylvii erweitert. 

Die mikroskopische Untersuchung (Nissl) hat eine hochgradige Meningitis 
cerebrospinalis ermittelt. 

Im Riickenmark gehoren die sich an der Pialinfiltration beteiligenden 
Zellen vorwiegend zu polymorphen Leukocyten; auBerdem viele Lymphocyten, 
Makrophagen; hie und da auch Polyblasten. Deutliche plasmatische Zellen sind 
nicht wahrgenommen worden. Ziemlich zahlreiche Diplokokken. Nirgends ist 
eine diffuse Infiltration der Peripherie der weiBen Substanz zu sehen; iiberhaupt 
zeigen die weiBe und graue Substanz keine Alterationen. Die Dura ist normal 
(nur hie und da ist an ihrer AuBenflache kleinzellige Infiltration zu sehen). 

Im Him tritt eine starke Meningeninfiltration auf, wobei die Infiltrations- 
zellen von derselben Beschaffenheit sind wie im Riickenmark. Es kommen hier 
einzelne plasmatische Zellen vor. Diplokokken nicht allzu zahlreich, meistens 
einzeln oder in kleinen Anhaufungen; sie sind auch in einigen infiltrierten Rinden- 
gefaBen in den Virchow-Robinschen Raumen zu sehen. Von den stark infil¬ 
trierten GefaBen ziehen ins Innere der Rinde zahlreiche GefaBe hin; mitunter 
lassen sie sich bis in die tiefsten Schichten verfolgen. An vielen Stellen begegnet 
man einer diffusen Rindeninfiltration; die Nervenzellen der Rinde zeigen iiberhaupt 
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geringe Anderungen; in einigen tritt Chromatolyse auf; andere sind dunkel gefarbt, 
zeigen einen dunklen und geschrumpften Kem nebst sich auf einer bedeutenden 
Strecke farbenden Fortsiitzen (den sklerotischen Zellen analog). In einigen Nerven- 
zellen kommen Leukocyten vor (Neurophagie); in anderen wieder gUose Neuro- 
phagie, wobei die Gliazellen (1—2) entweder im Innern der Nervenzelle liegen, 
oder auch von auBen her an dieselbe wie angeklebt erscheinen. In der weiflen 
Substanz Fehlen von tieferen Alterationen (auBer einigen infiltrierten Gefafien). 

An den nach der Mannschen Methode angefertigten Schnitten sind keine 
besonderen Alterationen festgestellt worden. • 

Zusammenfassung. Dem Hund ist unmittelbar nach intravertebraler 
Pneumokokkenkulturinjektion eine subcutane Urotropineinspritzung (1,0) appli- 
ziert worden. Ain folgenden Tage T. 38°. Subcutane Urotropininjektionen sind 
noch zweimal wiederholt worden (0,5—0,75). Der Hund starb in 30—34 Stunden 
seit dem Versuchsbeginne. 

Die Sektion hat eine starke Hyperamie und Triibung der Haute ermittelt; 
die mikroskopische Untersuchung zeigte eine starke Meningitis cerebrospinalis. 
Im Him wurde eine diffuse Rindeninfiltration, leukocytare und gliose Neurophagie 
einzelner Nervenzellen der Rinde konstatiert, die uberhaupt unbedeutcnde Alte¬ 
rationen aufweisen. Diplokokkcn wurden sowohl im Ruckenmark (ziemlich reich- 
lich)wie auch im Hirn(wenig zahlreich)festgestellt; auch warensieinden Virchow- 
Robinschen Raumen der RindengefaBe zu finden. 

10. I. 1913. Dem Hunde Nr. LVII sind, nach erfolgter Lumbalpunktion, 
dieselben Pneumokokken und in derselben Menge wie den zwei vorigen Hunden 
eingespritzt worden. 

14. I. Der Hund befindet sich sehr wohl; friBt gut. Lumbalpunktion: im 
Cerebrospinalliquor sind mit der Fuchs-Rosenthalschen Methode 16 groBe 
und kleine, vorwiegend aber groBe Lymphocyten ermittelt worden. Keine viel- 
kemigen Leukocyten. 

29. IV. Der Zustand des Hundes blieb dauernd gut; derselbe ist mittels 
Chloroform getotet worden. Die Sektion hat makroskopisch keine Alterationen 
ermittelt. 

Die mikroskopische Untersuchung (Nissl) hat keine Alterationen im Zentral- 
nervensystem festgestellt. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt worden; am folgenden Tage war das AUgemeinbefinden gut. Am 
4. Tage Lymphocytose im Liquor cerebrospinalis; sonst war der Zustand gut 
und ist es wahrend einiger Monate geblieben. Der Hund ist nach 4 1 / 2 Monaten 
getotet worden. Die mikroskopische Untersuchung hat keine Alterationen er¬ 
mittelt. 

10. I. 1913. Dem Hunde Nr. LVII1 sind nach erfolgter Lumbalpunktion 
dieselben Pneumokokken wie den drei vorigen Hunden eingespritzt worden. 

12. I. Gegen Abend ist der Hund unruhig geworden; heulte; es trat Genick- 
steifheit ein. Heute friih ist er gestorben. 

Sektionsbefund. Ungeheure Hyperamie und Triibung der Him- und 
Riickenmarkshaute. 

Die mikroskopische Untersuchung (Nissl) ermittelte eine typische Meningitis 
cerebrospinalis von mittlerer Starke, wobei dieselbe im Him intensiver als im 
Ruckenmark war. 

Im Him besteht die Infiltration vorwiegend aus einkernigen Leukocyten, 
Lymphocyten, Polyblasten; weniger polymorphe Leukocyten und Makrophagen; 
keine plasmatischen Zellen. Eine ziemlich schwachgradige, diffuse Himrinden- 
infiltration. Diplokokken in den weichen Hiiuten zerstreut; auBerdem in den 
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Virchow-Robi nschen Raumen der in die Rinde eindringenden GefaBe; auch 
in einigen Capillaren. Die Rindenzellen iiberhaupt ungeandert. Die Gef&Bzahl 
in der Kinde vergroBert; dies bezieht sich hauptsachlich auf die Capillaren. Proli¬ 
feration der adventitiellen Zellen; starkere und schwachere kleinzellige Infiltration. 

Im Rue ken mark ist die zneningeale Infiltration schwacher als im Him; 
diesel be nimmt die weichen Haute und stellenweise auch die AuBenteile der Dura 
ein. Der Typus der Infiltrationszellen derselbe wie im Him. Diplokokken zer- 
streut, in geringer Zahl. Die weiBe und graue Substanz ungeandert. An den nach 
der Man nschen Methode angefertigten Schnitten keine besonderen Alterationen. 

Zusainmenfassung. Dem Hunde wurde intravertebral Pneumokokken- 
kultur injiziert; gegen Abend Genicksteifheit und Tod in 33 Stunden. Die Sektion 
ermitteite eine Hyperamie und Trubung der Haute. Die mikroskopische Unter- 
suchung stellte eine typische Meningitis cerebrospinalis von mittlerer Intensitat 
fest Diplokokken in geringer Anzahl, sowohl in den Himhauten wie auch im 
Riickenmark. Die GefaBzahl im Him (in der Rinde) vergroBert, dabei sind die 
GefaBe entziindet. 

Die weiteren 4 Hunde dienten zur Bestimmung der Wirkung des dem Tiere 
vor der intravertebralen Pneumokokkenkulturinjektion verabreichten Uro- 
tropins. Zwei Himde von dieser Serie haben (LX und LXI) nur Pneumokokken- 
kultur erhalten (Kontrollhunde), den zwei iibrigen (Nr. LIX und LXII) dagegen 
ist 12 Stunden vor der Pneumokokkeninfektion innerlich Urotropin verabreicht 
worden. 

Hund Nr. LIX. T. 38,5° (vor der Morphiuminjektion; nach derselben 
Temperatur unterhalb 35,0°). Gewicht 4600 g. 

Hund Nr. LX. T. 38,3° (nach Morphiuminjektion unterhalb 36,0°). Ge¬ 
wicht 3400 g. 

Hund Nr. LXI. T. 36,8° (nach Morphiuminjektion unterhalb 36,0°). Ge¬ 
wicht 4950 g. 

Hund Nr. LXII. T. 38,3° (nach Morphiuminjektion unterhalb 35,0°). 
Gewicht 3400 g. 

12. II. 1913. Dem Hunde Nr. LIX ist am Morgen per os (in Wurst) 0,5 
Urotropin und abends 1,0 Urotropin verabreicht worden. Abends fiihrte man 
eine Lumbalpunktion aus und spritzte darauf ein Viertel einer vollen 48stundigen 
Pneumokokkenkultur auf Cantanis Nahrboden ein (dieselbe ist langere Zeit 
im Laboratorium aufbewahrt worden). 

13. II. Der Hund befindet sich gut. T. 38°. Gewicht 4250 g. Zweimal wurde 
per os (in Wurst) Urotropin 1,0 verabreicht; einmal 2,0 Urotropin. 

14. II. Der Hund ist sehr heiter, befindet sich wohL T. 38,3°; heute hat 
er 3,0 Urotropin erhalten. 

15. II. Der Zustand des Hundes ist gut; das mit Urotropin gemischte Futter 
friBt er nicht; Urotropin ist mit Hilfe der Sonde verabreicht worden. 

17. II. Gestem 1,0 Urotropin; heute 4,0 Urotropin in Milch. 

20. II. Der Hund befindet sich vollstandig wohl. T. 37,8°. Gewicht 4650 g. 
Heute hat er 4,0 Urotropin in Milch erhalten. 

5. V. Zustand vdllig gut; wird mit Chloroform getotet. 

Sektionsbefund. Makroskopisch keine Alterationen. 

Zusammenfassung. Der Hund hat am Morgen per os 0,5 Urotropin und 
abends 1,0 Urotropin erhalten; abends eine intravertebrale Pneumokokkenkultur¬ 
injektion. In den folgenden Tagen erhielt das Tier 3,0—4,0 Urotropin taglich. 
Der Zustand war ziemlich gut. 1st nach 84 Tagen getdtet worden. Weder die 
Sektion noch die mikroskopische Untersuchung haben irgendwelche Alterationen 
im Zentralnervensystem ermittelt. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 0 
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12. II. 1913. Dem Hunde Nr. LX ist, nach erfolgter Lumbalpunktion, die- 
sell>e Menge derselben Pneumokokken wie den vorigen Hunden eingespritzt worden. 

13. II. Der Zustand des Hundes ist ein sehr guter. Keine Genicksteifhoit. 
Gegen Abend frail er tiichtig. T. 38,6°. Gewicht 3100 g. 

20. II. Zustand dauernd gut. T. 39,1°. Gewicht 3550 g. 

5. V. Der Zustand des Hundes blieb dauernd gut; das Tier fraB gehorig und 
nahm an Gewicht zu. Wurde durch Chloroform getotet. 

Sektionsbefund. Makroskopisch keine Alterationen. 

Zu8ammenfas8ung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt worden. Temperatur am folgenden Tage 38,6°. Zustand dauernd gut. 
Der Hund ist nach Verlauf von 84 Tagen getotet worden. Weder die Sektion 
noch die mikroskopische Untersuchung haben Alterationen ermittelt. 

12. II. 1913. Dem Hunde Nr. LXI ist, nach erfolgter Lumbalpunktion, 
dieselbe Quantitat derselben Pneumokokken wie den zwei vorigen Hunden ein¬ 
gespritzt worden. 

13. II. Der Zustand des Hundes ist sehr ernst; das Tier liegt den ganzen 
Tag traurig da, friBt nicht; reagiert auf Rufen wenig. Unbedeutende Genick¬ 
steifheit. T. 40,3°. Gewicht 4500 g. 

14. II. Der Zustand hat sich nach und nach verschlimmert. Gegen 11 Uhr 
vormittags traten sehr deutliche Erscheinungen einer Meningitis cerebrospinalis 
auf (Genickstarre, Unruhe, Heulen); gegen Mittag ist der Hund gestorben. 

Sektionsbef und. Pneumonia crouposa dextra. Die Ruckenmarka- 
haute leicht getriibt; die Hirnhaute stark getriibt. Die Himwindungen glatt. An 
der Himbasis eine griinliche Eitermasse. Die Kammern ein wenig erweitert; ira 
Halsmark Eiterung. 

An den nach der Nisslschen Methode angefertigten Schnitten vom Him, 
Kleinhim und Riickenmark ist bereits makroskopisch eine starke raeningeale In¬ 
filtration wahmehmbar. 

Im Hirn umgibt dieselbe die Windungen mit einem dunklen schmalen Saum 
und dringt in die Furchen ein; ein schmaler dunkler Streifen ist auch rings um das 
Riickenmark zu sehen. 

Die Infiltration besteht vorwiegend aus Lymphocyten; aullerdem auch Ma- 
krophagen, mitunter zahlreich. Diplokokken treten deutlich und ziemlich zahlreich 
auf. Sowohl im Him wie auch im Riickenmark sind zahlreiche infiltrierte, von der 
Peripherie nach dem Inneren des Gewebes ziehende GefaBe zu sehen; im Him 
erreichen dieselben die tieferen Rindenschichten; mitunter sind in ihnen Diplo¬ 
kokken zu finden (in den Lymphraumen der Adventitia). Im Riickenmark tritt, 
auBer der Pialinfiltraton, auch eine Infiltration des Epiduralgewebes und rings 
um die Wurzeln auf. 

In der Himrinde hie und da eine diffuse, schwachgradige Infiltration; 
dieselbe tritt noch schwacher in der Kleinhimrinde hervor; im Riickenmark ist 
sie iiberhaupt nicht zu sehen. 

Abscesse sind nirgends zu sehen. Kleine, peri vasculare Eiteranhauf ungen 
kommen in dem die Seitenkaramern, dicht nach auBen von den Ependymzellen, 
umgebenden Gewebe vor. Die Nervenzeilen der Rinde stark geandert (gequollen, 
sehr blaB, siebartig. Kem gequollen; andere Zellen erinnem an den sklerotischen 
Typus). In den Nervenzeilen des Riickenmarks keine wahmehmbaren Altera¬ 
tionen. 

Zusammenfassung. Dem Hund ist intravertebral eine Pneumokokken¬ 
kultur eingespritzt worden. Tags darauf war der Zustand sehr schlimm. T. 40,3°. 
Sodann Geniekstarreerscheinungen und Tod in 38 .Stunden (seit dem Versuchs- 
beginn). Die Sektion hat eine roehtsseitigo Pneumonic ermittelt. Meningitis 
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cerebrospinalis. Aus dem Riickenmark sind Pneumokokken erhalten Worden. 
Die mikroekopische Untersuchung etellte eine starke Infiltration der Cerebrospinal- 
haute fest. Diplokokken (in den Himhauten) traten deutlich, mitunter sehr reich- 
lich auf. Kleine Eiteranhaufungen in dem die Seitenkammem nmgebenden Gewebe. 

12. II. 1913. Dem Hunde Nr. LXI1 sind morgens 0,5 g Urotropin per os 
(in Wurst) verabreioht worden; abends 1,0. Am Abend fuhrte man eine Lumbal- 
punktion aus und injizierte darauf dieselbe Quantitat derselben Pneumokokken 
wie den 3 vorigen Hunden. 

13. II. T. 37,0°. Gewicht 3000 g. Der Hund ist traurig; wenig lebhaft; hat 
heute 2mal 1,0 g Urotropin per os und einmal 2,0 erhalten. 

14. II. DerZustanddesHundesist schleoht; das Tier friflt nicht Panophthal¬ 
mitis purulent a. T. unterhalb 35,0°! Mit Hilfe der Sonde hat er 3,0 Urotropin 
erhalten. 

15. II. Ist heute urn 3 Uhr nachmittags gestorben. 

Sektionsbefund. Die Riickenmarkshaute zeigen makroskopisch keine 
Alterationen. Die Himhaute leicht getriibt; die starkste Infiltration an der 
Himbads. 

Die mikroekopische Untersuchung (Nissl) stellte eine auBerst schwache Re- 
aktion seitens der weichen Haute in einigen Himgegenden fest (schwache Infil¬ 
tration); iiberdies sind sowohl im Riickenmark, wie auch im Him, hie und da 
einzelne Diplokokken im Subarachnoidalraume festgestellt worden; auch sind ver- 
einzelte Diplokokken in der IV. Kammer zu finden. 

Zusammenfassung. Der Hund erhielt am Morgen per os 0,5 Urotropin; 
abends eine Doppeldosis (1,0). Am Abend intravertebrale Injektion von Pneumo- 
kokkenkultur. An folgenden Tagen ist Urotropin verabreicht worden (3,0 taglich). 
Schon am folgenden Tage war der Hund verdrossen; das Allgemeinbefinden ver- 
schlimmertesich, eine Panophthalmitis purulenta gesellte sichhinzu, und der 
Hund ist, bei gesunkener Korpertemperatur, am 4. Tage seit dem Versuchsbeginne 
gestorben. Die Sektion hat eine unbedeutende Triibung der Himhaute erwiesen. 
Die mikroekopische Untersuchung hat die Feststellung einer geringen Infiltration 
der Himhaute nebst einzelnen Diplokokken in den Riickenmarks- und Himhauten, 
sowie auch in der IV. Kammer ermittelt. 

In der folgenden Versuchsreihe ist den Hunden 36 Stunden vor der intra- 
vertebr&len Pneumokokkenkulturinjektion Urotropin per os verabreicht worden 
(Hunde Nr. LXHI und LXIV; nach der Infektion fuhr man fort, den Hunden 
Urotropin per os zu geben). Zwei Hunden (Nr. LXV und LXVI) spritzte man intra- 
vertebral Pneumokokkenkultur ein und lieB die Tiere ohne Urotropin. 

11 . II. 1913. Dem Hunde Nr. LXIII wurde heute 1,0 Urotropin per os 
(im Futter) verabreicht. 

12. HI. Der Hund erhielt heute 2mal je 1,0 Urotropin per os. Abends 
Lumbalpunktion; darauf Einspritzung von einem Viertel einer 3tagigen Pneumo¬ 
kokkenkultur auf Can tan is Nahrboden (1 : 10 Millionen, in einer Quantitat von 
0,5 totet eine weiBe Maus im Laufe von 3 Tagen). 

13. IH. T. 39,0°. Der Hund verhalt sich ruhig. Heute erhielt er am Morgen 
1,0 Urotropin; abends 1,5. 

14. HI. Lumbalpunktion: Liquor unter mittlerem Drucke erhalten; mit Hilfe 
der Fuchs - Rosenthalschen Methode 20 vielkemige Leukocyten pro 1 cmm. 
Heute hat der Hund 2,0 Urotropin erhalten. 

16. ILL Der Hund ist ziemlich munter und lebhaft. 

17. HI. Der Zustand des Hundes ist leidlich gut; er friBt gut. T. 38,5°. Heute 
2,0 Urotropin in Milch. 

25. LH. T. 37,2°. Zustand vollig gut. 

6* 
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20. III. Lumbalpunktion. Sehr starker Druck; ungemein rasoh sind iiber 3,0 ocm 
liquor erhalten worden, in welchera man mit Hilfe der Fuchs - Rosenthalschen 
Method© pro 1 cmm 10 Zellen, meistens groBe und kleine Lymphocyten, er- 
mittelt hatte. 

7. V. Der Zustand des Hundes blieb dauernd gut. Das Tier ist durch Chloro¬ 
form getotet worden. 

Sektionsbefund. Keinc makroskopischen Alterationen, auBer einer ge- 
ringen Hautetriibung. 

Zusammenfassung. Deni Hunde ist,am Vortage der Infektion, Urotropin 
(1,0) per os verabreicht worden; die Dosis ist am V T ersuchstage 2mal wiederholt 
worden (2mal je 1,0). Darauf intravertebrale Einspritzung von Pncumokokkenkul- 
tur. Der Cerebrospinalliquor zeigte 20 vielkernige Leukocyten pro 1 cmm. Wahrend 
mehrerer Tage erhielt der Hund per os 2,0—2,5 Urotropin; ist nach beinahe 
2 Monaten getotet worden. Die mikroskopische Untersuchung hat keine Alteration 
des Zentralnervensystems ermittelt. 

11. III. 1913. Der Hund Nr. LXIV hat heute 1,0 Urotropin per os erhalten. 

12. II. Heute zweimalige Verabreichung von 1,0 Urotropin per os; darauf 
Lumbalpunktion und Einspritzung derselben Pneumokokken und in derselben 
Quantitat wie dem vorigen Hunde. 

13. III. Der Hund verhalt sich sehr still; liegt meistens ruhig; jedoch auf 
Rufen steht er auf und kommt gelaufen. T. 38,5°. Heute erhielt er am Morgen 
1,0 Urotropin; abends 1,5 g. 

14. III. Lumbalpunktion: im Cerebrospinalliquor ist eine ungeheure Anzahl 
von vielkemigen Leukocyten (iiber 800 in 1 cmm). Der Zustand des Hundes ist 
schlecht; er friBt fast gar nicht. Mit Hilfe der Sonde wurde ihm 1,0 Urotropin 
verabreicht. 

17. III. Der Himd ist stark abgemagert, traurig, still. T. 36,2°. Keine Ge- 
nick- odor Riickgratsteifheit; keine Lahmungen. Auf Rufen kommt der Hund 
sogar ziemlich heitcr gelaufen. Der Hund ist mit Hilfe einer Sonde, durch die man 
Milch mit 2,0 Urotropin hineingegossen, gefiittert worden. Nach Einlegen der 
Sonde Zustand bedenklich; schwcrer, beschleunigter Atein. 

18. III. Der Zustand wurde nach und nach schwerer. Das Tier ist heute mittags 
gestorben. 

Sektionsbefund. Beidersoitige Pneumonia crouposa (stadium 
hepatisationis rubrae), die beinahe beide Lungen einnimmt. Keine starkere 
Trlibung in den Hauten. Kammern nicht erweitert. 

Zusammenfassung. Dem Himde ist am Vortage der Pneumokokken- 
infektion per os Urotropin (1,0) verabreicht worden; dasselbe wurde am Tage der 
Infektion wiederholt (2mal je 1,0). Sodann fiihrte man eine intravertebrale 
Einspritzung von Pneumokokkenkultur aus. In den folgenden Tagen erhielt 
der Hund per os 1,0—2,5 Urotropin. Am 3. Tage nach der Infektion war der Zu¬ 
stand ein schwerer. Der Cerebrospinalliquor zeigte 800 Leukocyten pro 1 cmm. 
Die folgenden Tage war der Hund verdrossen, horte auf zu fressen; zeigte weder 
Genickstarre- noch Lahmungserscheinungen. Ist am 7. Tage nach der Infektion 
gestorben. Die Sektion hat eine beiderseitige Pneuraonie ermittelt. Die Himhaute 
waren nicht besonders stark getriibt. 

12. 11L 1913. Am Hunde Nr. LXV ist, nach erfolgter Lumbalpunktion, eine 
Einspritzung von derselben Quantitat derselben Pneumokokken wie bei den 
2 vorigen Hunden ausgefiihrt worden. 

13. III. T. 38,3°. Der Hund ist ziemlich heiter und lebhaft. Atmung etwas 
beschleimigt. 
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14. III. Lumbalpunktion. Mit der Methode von Fuchs - Rosenthal sind 
32 vielkemige Leukocyten pro 1 cmm festgestellt worden. 

17. IU. Der Hund befindet sich wohl; beim Gehen wird eine leichte Parese 
der Hinterbeine bemerkbar. T. 37,0°. 

19. UI. Zustand gut; FreBlust normal 

25. III. T. 37,4°. In den letzten Tagen wurde bemerkt, daB der Hund deii 
Kopf zur Seite dreht, als ob er nur mit dem linken Augen sehe. 

9. IV. Der Hund dreht den Kopi noch mehr zur Seite; jedoch sieht er gut mit 
beiden Augen; keine ophthalmoskopischen Anderungen. Lumbalpunktion: keine 
Lymphocytose. 

30. VI. Der Zustand blieb andauemd gut; Kopfdrehen wie zuvor. Das Tier 
ist durch Chloroform getotet worden. 

Sektionsbefund. Himhaute etwas getriibt. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt worden. Nach 2 Tagen zeigte der Cerebrospinalliquor 32 vielkemige 
Leukocyten. Allgemeinbefinden gut. Nach 2 Wochen Drehung des Kopfes. 1st 
nach 110 Tagen getotet worden. Die Sektion hat eine geringe Himhautetriibung 
ermittelt. Die mikroskopische Untersuchung hat keine Alterationen festgestellt. 

12. III. 191.3. Dem Hunde Nr. LXVI sind nach einer Lumbalpunktion dieselben 
Pneumokokken in derselbenQuantitat wie den 3 iibrigen Hunden eingespritzt worden. 

13. III. T. 38,3°. Zustand gut. 

16. III. Zustand schlecht;Lahmung der Hinterbeine (des rechten in geringerem 
Grade als des linken). FriBt sehr wenig. T. 36,4°. 

19. III. Lahmung der Extremitaten hat etwas nachgelassen; beim Laufen 
hinkt der Hund deutlich links; zuweilen fallt er auf diese Seite um. T. 37,0°. 

25. III. Die Parese der Hinterbeine dauert an. 

9. IV. Der Zustand blieb dauemd gut, auBer der Parese der Hinterbeine. 
Lumbalpunktion: keine Lymphocytose. 

30. IV. Durch Chloroform getotet. 

Sektionsbefund. Geringe Triibung der Himhaute. Seitenkammem etwas 
erweitert. Am Riickenmarksquerschnitte keine besonderen Alterationen. 

Zusammenfassung. Dem Hunde ist intravertebral Pneumokokkenkultur 
injiziert worden. Das Allgemeinbefinden blieb gut (ausgenommen eine Parese 
der Hinterbeine, die am 5. Tage auftrat, jedoch bald zu verschwinden begann). 
Getotet nach 48 Tagen. Die Sektion hat eine Erweiterung der Seitenkammem 
nebst geringer Meningealtriibung ermittelt. Die mikroskpoische Untersuchung 
zeigte keine Anderungen des Zentralnervensystems. 

Hund Nr. LXVTI. 4. IV. 1913. In Chloroform-Ather-Narkose Schadel- 
trepanation in der rechten Parietalgegend; der Knochen ist auf einer Strecke von 
2 cm reseziert worden. Darauf Laminektomie im unteren Lumbalteile, wo ein 
Wirbel beseitigt wurde; die Dura wurde nicht aufgeschnitten. Mit Hilfe einer feinen 
Nadel wurden subdural (im Him) 2 ccm einer mit Methylenblau gefarbten Fliissig- 
keit eingespritzt; nach 10 Minuten ist im Lumbalteile keine subdurale Farbung 
bemerkt worden. Aufschlitzung der Dura. Ungefarbter Cerebrospinalliquor in 
geringster Quantitat. 

Auf einer groBen Strecke wurden die Schadelknochen in der Weise beseitigt, 
daB die Kleinhimgegend und die linke Himhemisphare entbloBt wurden. Das 
ganze Him (subdural) zeigte sich gefarbt; das Kleinhim ist ungefarbt gebliebem 
Sodann ist in den Subarachnoidalraum des Hims 1 ccm gefarbter Fliissigkeit ein¬ 
gespritzt worden. Bereits nach 2 Minuten trat eine schwache Farbung des Cere- 
brbepinalliquors. im Lumbalteile ein, nach 5 Minuten wurde diese Farbung noch 
starker; nach einer Viertelstunde war die Farbung eine sehr intensive. 
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6 . IV. 1913. Hund Nr. LXVIII. Schadeltrepanation und Laminektomie wie 
beim Hunde Nr. LXVII. Sodann intralumbale submeningeale (?) Einspritzung 
von einer mit Methylenblau gefarbten Fliissigkeit. Im ganzen wnirden ca. 4 ccm 
dieser Fliissigkeit eingegossen, jedoch wegen der Kanalenge ist ziemlich viel Fliissig- 
keit auf das umgebende Gewebe vergossen worden. Nach Einspritzung mehrerer 
Tropfen, ist ein Himanquellen in der Trepanationsoffnung bemerkbar geworden; 
es entstand eine Hemie. Nach Aufschlitzung der Himdura stromte reichlicher 
Cerebrospinalliquor heraus. Nach einer Viertelstunde begann sich der Liquor zu 
farben und die Verfarbung wurde nach Verlauf von weiteren 5 Minuten eine ziem- 
lich starke. 

Die weiteren 2 Hunde (Nr. LXIX und LXX) dienten zur Bestimmung der 
Wirkung, die eine Durchspiilung des Zentralnervensystems vermittels physiolo- 
gischer Kochsalzlosung auf die Entwickelung der Pneumokokkenmeningitis aus- 
zuiiben vermag. 

10 . IV. 1913. Beim Hund Nr. LXIX ist in Chloroform-Ather-Narkose Lumbal - 
punktion ausgefiihrt worden; darauf Injektion der Halfte einer 24stiindigen Pneu- 
mokokkenkultur (1:1 Million hat eine Maus in 24 Stunden getotet). 

18. IV. Der Hund ist vollig normal 

21 . IV. Der Hund ist gesund, heiter, friBt gut. Lumbalpunktion: keine Lyin- 
phocytose. 

9. V. Der Zustand des Hundes ist ausgezeichnet. Das Tier wird durch Chloro¬ 
form getotet. Die Sektion hat nichts Besonderes ermittelt. 

Zusammenfassung. Intravertebrale Pneumokokkenkultureinspritzung hat 
bei diesem Hunde keine klinischen Erscheinungen erzeugt. Die mikroekopische 
Unterauchung ermittelte keine Alterationen im Zentralnervensystem. 

16. IV. 1913. Dem Hunde Nr. LXX ist in Ather-Chlororform-Narkose intra- 
lumbal dieselbe Quantitat der gleichen Pneumokokken wie dem Hunde Nr. LXIX 
eingespritzt worden. Eine Stunde darauf wurde eine Schadeltrepanation in der 
rechten Parietalgegend vorgenommen und dabei ein Knochen von 1 / 2 cm GroBe 
reseziert. Sodann fiihrte man im unteren Lumbalteile Laminektomie aus (Resek- 
tion von 2 Wirbeln). In den Subarachnoidalraum des Hirns injizierte man, ohne die 
Dura aufzuschlitzen, mit Hilfe der Pravazschen Spritze, 5 ccm physiologischer 
Kochsalzlosung. Geringes Aufschneiden der Lumbaldura; die in dieser Gegend 
erhaltene Liquorquantitat hat sich nach einigen Minuten ungemein vergrofiert. 
Darauf sind die Wunden genau zusainmengenaht worden. Nach der Operation 
geringe Parese der Hinterbeine. 

18. IV. Der Hund ist verdrossen, schlafrig, friBt wenig. Keine Lahmungen. 

21. IV. Verdrossen; schlafrig; friBt jedoch gut und reagiert auf Rufen ieb- 
haft. Parese der Hinterbeine ganzlich verschwunden. Die Wunden heilen gut 
In der unteren (iumbalen) W'unde tritt Odem auf; bei Punktion wurden aus 
diesem Odem ca. 10 ccm mit Blut verfarbten Cerebrospinalliquors erhalten. 

24. IV. Es wurden wiederholt ca. 10 ccm mit Blut verfarbter Fliissigkeit ab- 
gelassen. Bakteriologisch keine Pneumokokken. 

30. IV. Der Hund befindet sich in vortrefflichem Zustande. 

9. V. Der Zustand des Hundes blieb dauemd gut. Das Tier ist mittels Chloro¬ 
form getotet worden. 

Sektionsbef und. Beide Wunden vollstandig geheilt Odem weder auf dem 
Kopfe, noch in der unteren Wunde vorhanden. Die Himdura an der Operations- 
stelle etwas mit den Muskeln vem'achsen. Die Himhaut leicht getriibt. Im Lumbal- 
mark sind makroskopisch keine Anderungen wahmehmbar. 

Zusammenfassung. Beim Hunde ist eine Schadeltrepanation nebst 
Laminektomie in der Lumbalgegend ausgefiihrt worden; zuvor spritzte man intra- 
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vertebral (1 St unde vor der Trepanation und Laminektomie) eine Pneumokokken- 
kultur ein und injizierte 5ccm physiologischer Kochsalzlosung in die Subarachnoidal• 
raume des Hims. Der Hund hat alle diese Manipulationen recht gilt ertragen. 
Getotet nach Verlauf von 3 Wochen. Im Zentrainervensystem keinerlei Altera- 
tionen. 

13. VIII. 1913. Hund Nr. LXXI. 

Hund Nr. LXX1I. Gewicht 15 Pfund. 

Bei beiden Hunden wurde bei A ther-Chloroform-Nark ose eine Trepanation 
ini rechten Parietalgebiete ausgefiihrt, wobei der Knochen von 2 cm Durchmesser 
entfernt worden ist. 

18. VIII. Beide Hunde befinden sich wohl. 

Hund Nr. LXXI 13 Pfund. T. 39°. 

Hund Nr. LXXII 15 1 /* Pfund. T. 38,8°. 

Bei beiden Hunden wurde eine Lumbalpunktion ausgefiihrt, wobei man die 
Hiilfte einer 36stiindigen Pneumokokkenkultur injizierte (von Herm KolL Saski 
erhalten). 

Eine , / 2 Stunde nach erfolgter Injektion fiihrte man bei dem Hunde Nr. LXX II 
folgcnde Operation aus: man offnete die Stelle der ersten Operation (Trepanation), 
und durch eine im Lumbalteil steckengebliebene Nadel wurden 20 ccm physiologi- 
scher Kochsalzlosung hineingegossen. 

19. VIII. Beide Hunde apathisch, fressen wenig; auf Anrufen kommen sie 
ziemlich lustig heran. 

Hund Nr. LXXI 13 1 / 2 Pfund. T. 38,1°. Lumbalpunktion, Pneumokokken- 
injektion und nachtragliche Injektion von 5 ccm physiologischer Kochsalzlosung 
durch die Trepanationsoffnung (unter die Dura). 

Hund Nr. LXXII. T. 38,3°. Lumbalpunktion: triiber Liquor in groBer Menge, 
eine kolossale Leukocytenzahl enthaltend (ca. 9000 in 1 cmm); bakteriologisch — 
Pneumokokken. 

20. VIII. Hund Nr. LXXI apathisch, schlafrig. FriBt wenig. Keine Nacken¬ 
steifigkeit. Gewicht 12 Pfund. T. 38,8°. 

Hund Nr. LXXII Status gravis, friBt gar nicht. Komrat auf Anrufen nicht 
heran. Geringe Nackensteifigkeit. Gewicht 13 Pfund. T. 39,0°. 

21. VIII. Hund Nr. LXXI bedeutend besser; friBt willig. Etwas apathisch. 

Beim Hund Nr. LXXII Status gravis. Keine deutliche Nackensteifigkeit. 

T. 38,6°. — Es wurde die Lumbalpunktion ausgefiihrt, und aus dem Liquor lieBen 
sich Pneumokokken ziichten. Durch die Trepanationsoffnung wurden subdural 
7,5 cmm physiologischer Kochsalzlosung eingespritzt. 

22. VIII. Die beiden Hunde befinden sich heute wohler. 

23. VIII. Hund Nr. LXXII (12 1 / 2 Pfund, T. 37,6°) heute mehr apathisch, 
friBt nicht, keine Nackensteifigkeit. 

25. VIII. Hund Nr. LXXII befand sich gestem in einem sehr schlechten 
Zustand. Ausgepragte Nackensteifigkeit. Tod (heute nacht). 

Die Sektion erwies griinlichen Eiter an den Meningen, besonders im Lumbal- 
teii und an der Cervicalanschwellimg, femer schwimmt die Him basis im Eiter. 

28. VHI. Hund Nr. LXXI befindet sich wohl. Bei Punktion floB 3 ccm 
Liquor (8 Leukocyten in 1 cmm). 

1. IX. Von gestem ab merkt man eine Schiefhaltung des Kopfes in der Weise, 
daB das linke Ohr gesenkt wurde und das Geaicht nach oben gedreht wurde. Diese 
Haltung ist keine dauemde, tritt jedoch haufig auf. 

9. IX. Der Zustand bleibt standig gut. Gewicht 11 1 ; 2 Pfund. T. 37,7°. 

29. IX. Zustand gut. Kann laufen, Schiefhaltung des Kopfes. 

5. III. 1914. Zustand, wie vorher (inkl. Schiefhaltung des Kopfes). 
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Das in den obigen Versuchen enthaltene Material fiihrte uns zu 
folgfenden Anschauungen fiber die Untersuchungsmethodik, fiber die 
Wirkung heterogener Bakterien auf das Zentralnervensystem, sowie 
fiber die Heilwirkung diverser chemischer Mitt el, Serums nebst Durch- 
spfilung von Hirn und Rfickenmark. 

I. Forsehungsmethodik. 

Bevor wir an die Versuche mit Erzeugung der Genickstarre traten, 
sahen wir uns veranlaBt, eine Reihe von vergleichenden Versuchen ein- 
zuleiten, die feststellen sollten, welche Flfissigkeiten, in welchen Quanti- 
taten und auf welchem Wege den Tieren subdural einzuspritzen seien. 
Es hatte sich nun erwiesen, daB der ffir diese Einspiitzungen entspre- 
chendste Weg unzweifelhaft die Lumbalpunktion ist; dieselbe wurde im 
Lumbalteile, zwischen dem 5. und 6. Wirbel, oder auch um einen Wirbel 
hoher ausgeffihrt. Ist die Lumbalpunktion lichtig ausgeffihrt, so erhalt 
man gewohnlich sofort den Cerebrospinalliquor. Es geschieht jedoch 
zuweilen, wenn die Nadel zu weit hineingeffihrt ist und gegen die 
hintere Wand des Wirbelkfirpers stoBt, oder umgekehrt, wenn die 
Nadel nicht tief genug eingedrungen ist, daB die Flfissigkeit sich im 
Nadellumen nicht zeigt, Ofters ist der Cerebrospinalliquor mit Blut 
gemengt. 

Obige Methode ist die zweckmaBigste ffir bakterielle Rfickenmarks- 
infektion. Wir ha-ben dieselbe noch deswegen gewahlt, weil andere 
Methoden, wie z. B. u. a. die von Sicard empfohlene Hirntiepanations- 
methode (atlanto-occipitaler Weg), unvergleichlich komplizierter und 
mit diversen technischen Sch wiei igkeiten verbunden sind; wogegen die 
mit Hilfe der obigen Methode ausgeffihrte Einspritzung keinerlei Er- 
scheinungen herbeiffihrt (Lepinay). Sofort nach erfolgter Punktion 
bleibt der Hund munter und normal. 

Was die Quantitat des normal erhaltenen Cerebiospinalliquors an- 
belangt, so hangt dieselbe vom Drucke ab. Mitunter muB man bei 
normalen Hunden einige Minuten das AbflieBen eines einzigen Tropfens 
abwarten; zuweilen erhalt man dagegen in l / 2 Minute 7 Tropfen; noch 
ein anderes Mai (Nr. XLVIII) hat man in einer nicht vollen Minute 
fiber 3 ccm erhalten. Es kommt aber auch vor, daB der Liquor fiber- 
haupt nicht ausflieBt und dann mit der Spritze angesaugt werden 
muB. 

Als Versuchstiere haben wir Hunde gewahlt. Zwar ist bei Kanin- 
chen der Zutritt zu dem Submeningealraum vermittels einer Lumbal¬ 
punktion ebensogut moglich, jedoch laBt sich bei Punktion niemals Cere¬ 
brospinalliquor erhalten und wir besitzen infolgedessen keinen Beweis, 
uirklich in den Subduralraum hineingelangt zu sein, und weiter, im 
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Falle von Erzeugung einer Entziindung haben wir nicht die GewiBheit, 
ob die Meningitis experimentell zustande gebracht worden ist. 

(Hunde wurden ebenfalls fur Versuche mit Meningitis cerebro- 
spinalis von Sicard, Fieandt, Manwaring, Flexner, Netter und 
Streit gebraucht; dagegen bedienen sich Wollstein, Lamar, Leva- 
diti, Danulesco und Arzt, sowie auch Flexner und Clark der 
Affen. Droba und Kucera, Crowe u. a. benutzten kleine Tiere — 
Kaninchen und Meerschweinchen.) 

Der Cerebrospinalliquor von normalen Hunden enthalt fast gar 
keine Lymphocyten. Mitunter kommen 1 oder 2 Lymphocyten pro 
1 cmm vor. In Ausnahmefallen fanden wir bei gesimden Hunden 
Lymphocytose vor (z. B. beim Hunde Nr. XLVIII wurden 32 Lympho¬ 
cyten in 1 cmm konstatiert). Es ist wohl mOglich, daB diese Lympho¬ 
cytose eine Folge der durchgemachten Staupe ist, die u. a. auch eine 
Meningitis zu erzeugen vermag (Cerletti). 

Selb6tverstandlich sind die Versuche stets aseptisch ausgefiihrt 
worden. 

Vor der Lumbalpunktion haben wir den Hund mit einer betracht- 
lichen Morphiumdosis narkotisiert. Es ist ebenfalls anzudeuten, daB 
bereits eine Stunde nach der Morphiuminjektion die KOrpertemperatur 
des Hundes um einige Grad herabsank, und, inwiefem dieselbe vor der 
Morphiumeinspritzung iiber 37° C stand, sank sie bis unterhalb 35,0°! 
Einige der letzten Versuche wurden bei leicliter Athernarkose ausge- 
fiihrt, nach welcher die Tiere rascher, als nach dem Morphium, zu 
sich kamen und bei welcher keine Temperaturerniedrigung zustande 
kommt. 

Fur intravertebrale Injektionen bedienten wir uns einer 1 oder 10 g 
cnthaltenden Spritze, auf die man dieselbe Nadel, mit welcher die 
Lumbalpunktion ausgefiihrt wurde, aufsteckte. 

In den Subduralraum diirfen sogar groBere Quantitaten von neu- 
tralen Fliissigkeiten, wie z. B. physiologische Kochsalzlosung, einge- 
spritzt werden. Wir fiihrten 4—30ccm hinein, ohne irgendwelche 
Xebenerscheinungen herbeizufiihren. (Sicard berichtet, bei einem 
groBen Hunde ungestraft 200 ccm mit einer Geschwindigkeit von 10 ecm 
pro 1 Minute eingespritzt zu haben. Der Tod des Tieres erfolgte erst 
bei 250—350 ccm, unter folgenden Erscheinungen: langsamer Puls- 
schlag, seltener Atem, Schlafrigkeit, zuweilen Krampfe.) 

Bei Injektion von chinesischer Tusche, Elektrargol, Urotropin, 
Antipneumokokkenserum werden ebenfalls keine besonderen Erschei¬ 
nungen ausgeldst; dagegen rufen folgende, sogar in geringster 
Quantitat eingespritzten, Mittel sehr heftigen Schmerz hervor: 
1. Argentum nitric um. Dem Hunde Nr. V ist in tiefster Mor- 
phiumnarkose Argentum nitr. in einer Losung von 1 :4500 einge- 
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spritzt worden; bereits bei den ersten Tropfen begann der Hund zu 
heulen und sich herumzuwerfen; je mehr eingegossen wurde, desto 
lauter wurde das Geheul. Es muB jedoch angedeutet werden, daB damals 
bis 10 ccm injiziert wurde, wobei auBer dem Schmerz, keine iiblen Sym- 
ptome eingetreten sind. 2. Protargol (Nr. V), in einer schwachen 
LOsung (1 : 1000), ruft ebenfalls heftige Schmeizen, wie Arg. nitr. her- 
vor. 3. Formalin in sehr schwachen Losungen, und zwar: Hund 
Nr. XXIX— lproz.; Hund Nr. XXX— 1 Tropfen 4proz. Formalins auf 
50 Wassertropfen ruft eine Schmerzreaktion in Gestalt von Geschrei 
hervor. 4. Jod in konzentrieiten Losungen, wie z. B. 1 Tropfen pro 
0,2 ccm Wasser, fiihit Schmerzen und dann auch Lahmungen herbei; 
in schwacheren LOsungen (1 Trcpfen pro 2 ccm Wasser) ruft keinen 
Schmerz hervor; die Lahmungen sind nur voriibergehende. 5. Urotro- 
pin in konzentrieiten Losungen (2 g Urotropin pro 2—3 ccm Wasser) 
erzeugt geringen Schmerz. Nach Einspritzung von diesem Mitteh 
konstatierten wir nach dem Tode eine sehr starke Hypeiamie der 
Rucken ma rksh aut e. 

AuBer jenen vergleichenden Veisuchen, fiihrten wir einige andere 
aus, die die Aufstellung einer Methode von submeningealer 
Durchspiilu ng desgesam ten Zen trainer ve ns yste ms bezweck- 
ten. So wurde in Chloroform-Ather-Narkose Schadeltrepanation in 
der Parietalgegend ausgefuhrt; der Knochen ist auf einer Strecke von 
2 ccm reseziert woiden; darauf Resektion der Wirbelbogen im Lum- 
balteile. Die Dura wuide nicht aufgeschlitzt. Mit Hilfe einer feinen 
Nadel fiihrte man submeningeale EingieBung einer mit Methylenblau 
gefarbten Fliissigkeit aus (Nr. LXVII); die Liquor quantitat im Lumbal- 
teile nahm zu, ohne sich jedoch zu farben. Sobald die Nadel in der Rich- 
tung des Subarachnoidalraumes verschoben wurde, geniigte 1 ccm der 
farbenden Fliissigkeit, um nach 2 Minuten eine Liquorfarbung in der 
Lumbalgegend herbeizufiihren. Injizierte man gefarbte Fliissigkeit 
intralumbal (Nr. LXVIII), so nahm man bereits nach EingieBung einiger 
Tropfen ein Hirnanquellen wahr, so daB sich in der Trepanationsoffnung 
eine Hernie bildete. Nachdem die Himdura aufgeschlitzt wurde, begann 
opulenter Cerebrospinalliquor zu f lie Ben, der nach einer Viertelstunde 
bereits leicht gefarbt war, und nach weiteren 5 Minuten eine ziemlich 
intensive Farbung zeigte. 

Sicard fiihrte einen iihnlichen Versuch aus, indem er, nach erfolgter 
Trepanation und Punktion der Hirndura, vermittels einer Lumbal- 
punktion eine gewisse Menge physiologischer KochsalzlOsung injizierte: 
,,nous ne tardons pas k voir le cerveau faire puissamment hernie k travers 
la fenetre osseuse et la surface de la pie-mere. Precipitous la rapidity 
de Tinjection, le cerveau hernie va brusquement se d6chirer et le liquide 
injects fait irruption hors des cavit^s ventriculaires.“ 
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II. Wirkung heterogener, eitererzeugender Bakterien, sowie Diplokokken 
der Meningitis cerebrospinalis epidemiea anf das Zentralnervensystem. 

A. Klinische Erscheinungen und Verlauf. 

Wie bereits angedeutet, bedienten wir uns fiir unsere Versuche so- 
wohl der eitererzeugenden Bakterien (Staphylo- und Streptokokken), 
wie auch der Diplokokken der Meningitis epidemica (Weichselbaum- 
sehe Meningokokken der Meningitis cerebrospinalis epidemica, nebst 
Frankelschen Pneumonie-Diplokokken). 

Mit Staphylokokken haben wir 3 Versuche ausgefiihrt: dem Hund 
Nr. Ill ist in einer Morphiumnarkose intralumbal die Halfte einer 
48stiindigen Streptokokkenbouillonkultur aus einem Fall von Otitis 
media 1 ) eingespritzt worden. Einige Tage war die Temperatur etwas 
erhflht (bis 39,3°); der Hund war apathisch, ruhig, wendete sich unwillig 
vom Fressen ab; am 3. Tage nach der Injektion Lumbalpunktion: 
aus dem Cerebrospinalliquor gelang es uns, eine reine Staphylokokken- 
kultur zu erhalten. Jedoch fiihlte sich der Hund bereits seit dem 4. Tage 
ganz wohl und zeigte keinerlei klinische Erscheinungen. Eine Woche 
nach erfolgter Injektion fuhrten wir wiederholt die Lumbalpunktion 
aus; im Cerebrospinalliquor haben wir weder Lymphocytose noch 
Bakterien feststellen kdnnen. Dies war nun der einzige Versuch, in dem 
noch am 3. Tage Staphylokokken im Cerebrospinalliquor nachweisbar 
waren, obwohl sogar in diesem Falle die Erscheinungen sehr gering 
waren und sich nur in einer gewissen, iibrigens ganz unbedeutenden 
Temperaturerhohung und einiger Apathie kundgaben. Es wurden keine 
deutlichen Meningealerscheinungen festgesteilt. 

In den ubrigen Versuchen (Nr. II und XIII), in denen wir uns einer 
stark virulenten Staphylokokkenkultur bedienten, lieBen sich auch 
solche unbedeutende Erscheinungen nicht feststellen. 

Versuche mit Streptokokken ergaben ebenfalls geringe Resultate. 
Wir bedienten uns stets 3 sehr virulenter heterogenen Streptokokken- 
stamme. In einem Fall wurden Bakterien aus einem AbsceB des An¬ 
trum Highmori erhalten; im zweiten aus einem Fall von Septicamie; 
im dritten aus einem subcutanen AbsceB (Hund Nr. II, XI und XVI). 
Die subdurale Einspritzung einer vollen 24- oder 48sttindigen Bouillon- 
kultur erzeugte keine Erscheinungen auBer einer unbedeutenden Tempe- 
raturerhdhung (bis 39,5° am Tage nach der Injektion in 2 Fallen). Im 
dritten Fall ist sogar keine Temperaturerhohung aufgetreten. In einem 
der Falle ist der Cerebrospinalliquor einige Tage nach der Infektion 
untersucht worden; dabei stellte man weder Lymphocytose noch Bak¬ 
terien fest. Samtliche Hunde blieben langere Zeit nach ausgefuhrtem 

l ) Sowohl diese Bakterien, wie auch samtliche anderen, zuchteten wir 
stete im Laboratorium von Dr. St. Muter milch. 
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Versuche dauernd gesund und wurden in 8—32 Tagen und in 3 l / t Mo* 
oaten getotet (seit dem Beginn des Versuchs). In keinem dieser Falle 
sind nach dem Tode entziindliche Alterationen in den Meningen fest- 
gestellt worden (einzig im Fall Nr. XVI wurde eine unbedeutende In¬ 
filtration im Riickenmark beobachtet). 

In der Voraussetzung, daB die Virulenz eines Bakterienstammes 
etwa durch dessen Vereinigung mit anderen Bakterien gesteigert werden 
diirfte, fiihrten wir noch einen Versuch aus (Nr. X), der in Einspritzung 
von einer Mischung von 48stiindiger Streptokokkenbouillonkultur mit 
einer 48stiindigen Staphylokokkenagarkultur bestand. Doch erhielten 
wir auch in diesem Falle ein negatives Resultat. 

Wir gehen nun zu den Versuchen mit Diplokokken iiber. Versuche 
mit Meningococcus intracellularis sind von uns nur an zwei 
Hunden (Nr. V und XV) ausgefiihrt worden, jedoch spritzten wir einem 
jeden dieser Hunde mehrmals, und zwar in Abstanden von einigen Tagen, 
intralumbal Meningokokkenkulturen ein. 

Dem Hunde Nr. V injizierten wir zuerst Mikrokokken aus dem Labo- 
ratorium von Dr. Dopter aus Paris; wir wiederholten diese Einspritzung 
zweimal. Darauf spritzten wir Meningokokken von einem Fall von 
Meningitis cerebrospinalis epidemica ein, und zwar in der 
Weise, daB wir die mit 1 ccm Liquor cerebrospinalis aus diesem Falle 
versetzte Bouillon injizierten (die Bouillon ist im Brutschrank bis 
24 Stunden aufbewahrt worden). Dieser Meningokokkenstamm ist im 
Zeitraume von mehreren Tagen zweimal eingespritzt worden. Die zwei 
ersten Injektionen wurden von keinen wahrnehmbaren Erscheinungen 
begleitet; die Temperatur war nieht erhOht und eine Genicksteifheit 
ist nicht konstatiert worden; nur war der Hund ein wenig apathisch. 
Erst nach der vierten Injektion traten gewisse, iibrigens nicht besonders 
intensive Erscheinungen auf, und zwar TemperaturerhOhung bis 
39,9°. Bei der am 3. Tage nach der vierten Meningokokkeninjektion 
ausgefiihrten Lumbalpunktion wurde eine vergrdBerte Quantitat 
klaren Liquors erhalten, in dem vielkemige Leukocytose festgestellt 
w uide (iiber 400 vielkernige Leukocyten pro 1 cmm). (Bei einigen vorher 
ausgefiihrten Punktionen war keine Leukocytose zu finden.) Es gelang 
nicht, aus dem Liquor Bakterien zu erhalten. Der Hund ist getdtet 
worden und hat die Sektion eine Meningitis cerebrospinalis ermittelt; 
auch wurden bei der mikroskopischen Untersuchung Bakterien festgestellt. 

Der zweite Fall (Hund Nr. XV) verhielt sich nach der Injektion 
dem ersten analog; auch hier sind keine deutlichen klinischen Erschei¬ 
nungen aufgetreten. In diesem Falle bedienten wdr uns ausschlieBlich 
der von einem Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemica erhaltenen 
Mikrokokken. Intravertebral spritzten wir auf Agar-Glycerolat (Can- 
tanis Nahrboden) kultivierte Meningokokken ein. Wir wiederholten 
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die Einspritzung je einige Tage und fiihrten iiberhaupt 4 EingieBungen 
a us. Am zweiten Tage nach der ersten Einspritzung war bereits im 
Liquor cerebrospinalis eine vielkernige Leukocytose feststellbar, und 
zwar konstatierten wir mit der Methode von Fuchs - Rosenthal 
ca. 1000 Leukocyten pro 1 cmm; sonst sind aber keine weiteren Erschei- 
nungen wahrgenommen worden. Der Hund war ziemlich lebhaft, 
zeigte weder Genicksteifheit noch Temperaturerhohung. Der 11 Tage 
nach der ersten, und 7 Tage nach der dritten Injektion untersuchte 
Cerebrospinalliquor enthielt keine Leukocyten, und zwar sind nach der 
Fuchs - Rosenthalschen Methode 3 Lymphocyten pro 1 cmm be- 
rechnet worden. Der Hund ist nach Verlauf von 16 Tagen getotet 
worden, und war bei der Sektion makroskopisch eine Himtriibung an 
der Him basis zu sehen; mikroskopisch sind deutlifche hyperplastische 
Erscheinungen in den Him- und Ruckenmarkshauten festgestellt worden. 

Wir ersehen also aus diesen beiden Fallen, daB die intralumbale 
Meningokokkeninjektion bei Hunden zwar eine schwache 
Entziindung der Him- und Riickenmarkshaute zu erzeugen 
vermag, daB jedoch klinische Erscheinungen (auBer Altera- 
tionen des Liquor cerebrospinalis) fast gar nicht zustande 
kommen, und daB folglich histologische Alterationen weit 
deutlicher auftreten, als dies, nach den klinischen Erschei¬ 
nungen zu urteilen, scheinen konnte. Dank der Untersuchung 
des Liquor cerebrospinalis gelang es, in vivo festzustellen, daB ein 
ProzeB in den Hauten stattfindet. Jedoch, obwohl man bald nach 
der Injektion eine starke auf eine sehr akute Meningitis hindeutende 
Leukocytose konstatierte, hat doch die einige Tage darauf ausge- 
fiihrte Punktion jene Pleocytose nicht mehr bestatigt. Mit einem 
Wort, die bei Hunden submeningeal injizierten Meningokokken erzeugen 
kein klinisches, der Genickstarre bei Menschen oder der experimentellen 
bei Affen analoges oder nahes Bild, und wir hielten infolgedessen die 
Meningokokken fur nicht geeignet auf unsere weiteren experimentellen 
Forschungen anzuwenden. 

Bei Versuchen mit Pneumokokken bedienten wir uns einiger Stamme 
von Pneumonie-Diplokokken. Gewohnlich sind wir in folgender Weise 
verfahren: zuerst wurde die Pneumokokken enthaltende Substanz 
(Sputum von Kranken, Liquor cerebrospinalis) einer weiBen Maus 
subcutan eingespritzt; sodann wurde das Herzblut dieser Maus auf 
Cantanis Nahrboden gesat (Agar-Glycerolat), welcher in den Brutofen 
bei 37° C gestellt wurde. Die 24stundige, vom Agar-Glycerolat ab- 
geschabte Kultur dieser Pneumokokken (mitunter lieBen w r ir sie etwas 
langer im Brutofen stehen, selten kiirzer) losten wdr in einer moglichst 
geringen Bouillonquantitat (0,5—3 ccm) auf. Diese Bouillon w^urde 
intrav^ertebral eingespritzt. Gelang es uns dabei. eine Meningitis cere- 
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brospinalis zu erzeugen und Bakterien aus dem Ruckenmark oder 
Liquor cerebrospinalis eines Hundes zu erhalten, so pflegten diese Kul- 
turen gewOhnlich ungemein virulent zu sein. Nach mehrmaliger Ab- 
impfung solcher Pneumokokkenkultur von Glycerolat auf Glycerolat 
nahm deren Virulenz ab, und waren wir dann gezwungen, zum Zweck 
der Steigerung derselben, wiederholt einer weiBen Maus subcutan Bak¬ 
terien einzuspritzen. Als der virulenteste hat sich iiberhaupt ein aus 
einem Pneumoniefall erhaltener Stamm erwiesen, sodann einer aus 
einem Fall von Meningitis cerebrospinalis. AuBerdem benutzten wir 
einige im Laboratorium langere Zeit aufbewahrte Stamme aus einem 
Pneumoniefall 1 ). 

Obwohl, wie wir es an intraspinalen Injektionsversuchen von Neutral- 
l&sungen feststellen konnten, die Quantitat der eingegossenen Flussig- 
keit ziemlich groB sein darf (nach Sicard bis 250 ccm), so war es doch 
unser Bestreben eine m6glichst kleine Quantitat der Flussigkeit einzu- 
gieBen, wobei dieselbe aber eine mdglichst groBe Pneumokokkenzahl 
enthielt. Da, wie dies bereits festgestellt wurde, die mittels einer 
Lumbalpunktion submeningeal, und richtiger in die Subarachnoidal- 
raume eingespritzte Flussigkeit bereits nach einer Viertelstunde in das 
Him gelangt (Nr. LXVHI), so ware anzunehmen, daB die vermittelfl 
einer Lumbalpunktion erzeugte Infektion nicht nur Lokalerscheinungen 
herbeifiihrt, sondem auch das gesamte Zentralnervensystem befallt. 
Um jedoch diese Tatsache zu bewahrheiten, fiihrten wir einen Versuch 
aus, indem wir einen Hund bereits eine Stunde nach erfolgter Pneumo- 
kokkenkulturinjektion, getdtet haben (Nr. XXVI). Es gelang nun in 
der Tat sogar nach dieser kurzen Frist, histologisch Pneumokokken (im 
Subarachnoidalraume) sowohl des Riickenmarks wie auch des Hims 
zu konstatieren. 

Was die klinischen Erscheinungen anbelangt, so pflegen dieselben 
in den verschiedensten Zeitraumen, je nach der Widerstandsfahigkeit 
des Organismus des Hundes, der Quantitat und der Virulenz der einge- 
spritzten Pneumokokken aufzutreten. 

Es kann vorkommen, daB die ersten Erscheinungen bereits in 5 bis 
6 Stunden nach der Kulturinjektion eintreten (Nr. I, IV); mitunter aber 
treten dieselben erst am 3. Tage auf (Nr. XVH). GewOhnlich gibt sich 
das Leiden darin kund, daB der Hund schlafrig, verdrossen, apathisch 
wird, sich auf Rufen unwillig hebt und zu fressen aufhOrt. Nach 
Verlauf von 12 Stunden steht der Hund auf, fangt an unruhig 
zu werden, ohne Platz zu finden; setzt sich irgendwo nieder, 
steht bald auf, reagiert aber auf Rufen. Bereits zu dieser Zeit heult 
der Hund bei Bewegungen; er vermag jedoch noch selbst zu 
laufen, obgleich er sich sehr vorsichtig bewegt und leise stOhnt. Nach 

1 ) Von Dr. Saski haben wir drei Stamme erhalten. 
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und nach wird die Genicksteifheit immer grdBer; auch das Riickgrat 
wild steif; der Hund ist dann nicht mehr imstande zu laufen; besondere 
Schwierigkeiten und Schmerzen werden ihm durch das Auf- und Abstei- 
gen von Treppen verursacht. In diesem Stadium beginnt der Hund zu 
heulen und heult ununterbrochen imraer lauter; kurz vor dem Tode 
wi*d er still. 

Was die Temperatur anbelangt, so ist dieselbe am folgenden Morgen 
(die Versuche sind gewOhnlich abends ausgefiihrt worden) nur unbedeu- 
tend gesteigert, bis 38,5°, 38,7°, mitunter etwas h6her. Gegen Abend 
steigt sie jedoch und erreicht zuweilen 40,0° und mehr. Die Lum- 
balpunktion ermittelt gewdhnlich eine starke, vielkernige Leukocytose, 
man erbalt auch Bakterien aus dem Liquor. Der Tod tritt gewdhn¬ 
lich rasch ein, von 15—24 Stunden, resp. nach 2, 3, 4 sogar 5Tagen. 
Dies ist der iibliche Verlauf einer Genickstarre beim Hunde. 

Von diesem Verlaufe pflegen verschiedenartigste Abweichungen 
vorzukommen (s. Tafel I), und zwar: was die Genicksteifheit anbelangt, 
gibt es wolil Falle, in denen dieselbe erst nach mehreren Tagen auftritt 
(Hund Nr. VII am 3. Tage; Hund Nr. XXII am 3. Tage; Hund 
Nr. XLIV erst am 4. Tage); andererseits haben wir auch eine ganze 
Reihe von Fallen ohne Genicksteifheit wahrend.des ganzen Verlaufes 
beobachtet (Nr. XVIII, XXIV, XXXVII, XLVII). 

Es ist schwer, auf Grand dieserErscheinung, die weitereEntwickelung 
dieses Krankheitsprozesses vorauszusehen, da der Hund zuweilen, sogar 
ohne Genicksteifheit zu zeigen, stirbt. In anderen Fallen tritt dagegen, 
trotz einer manifesten Genicksteifheit (Nr. VII), Besserang und sogar 
Genesung ein. Wir hatten jedenfalls den Eindruck, daB es ofters nicht 
zu einer Genicksteifheit kam, weil der Verlauf zu rasch und der Tod 
bald eingetreten war. Das Fehlen von Genicksteifheit ware kaum durch 
anatomisch-pathologische Alterationen zu deuten; in den Fallen namlich, 
wo keine Genicksteifheit eintrat, wurde bei der Sektion mitunter 
ziemlich opulenter Eiter konstatiert (Nr. XXXVI). In anderen Fallen 
dagegen, in welchen die Genicksteifheit sich sehr bald nach Infektion des 
Tieres einstellte und bis zu seinem Tod andauerte, ist bei der Sektion 
nur eine Trubung und Hyperamie des Haute festgestellt worden, und 
erst die histologische Untersuchung hatte Eiter ermittelt. 

Mit einem Worte, die obige Erscheinung verhalt sich den Genick- 
starrefallen bei Menschen analog, wo sie ebenfalls keineswegs bestandig 
zu sein pflegt. So berichtet z. B. Goppert, die Genicksteifheit bei ein- 
raaliger Untersuchung nur in 20 Fallen auf 44 konstatiert zu haben. 

Neben Genicksteifheit konnte man bei unseren Hunden haufig 
Steifheit und Schmerzhaftigkeit des Ruckgrats feststellen. 

Eine gewisse Schlafrigkeit bildete eine der bestandigsten Erschei- 
nungen. Der kranke Hund regte sich unwillig vom Fleck, horte auf zu 
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fressen. Das BewuBtsein blieb gewohnlich bis an den Tod erhalten, 
so daB der Hund, sogar in sehr schwerem Zustande, auf Rufen den Kopf 
hob und aufzustehen versuchte. Mi tun ter war aber der Hund am zweiten 
und drittenTage ziemlichmunter, und erst am viertenTage traten plotzlich 
meningitische Erscheinungen auf. Zuweilen kam es auch vor, daB jene 
Schlafrigkeit, die nach 1—2 Tagen verschwand, die einzige Erscheinung 
darstellte, wobei keine anderen meningitischen Symptome auftraten. 

Das Verhalten der Korpertemperatur unterliegt ebenfalls gewissen 
Anderungen. Es muB zuerst angedeutet werden, daB die Temperatur 
vor dem Tode sogar mitunter ziemlich stark zu sinken pflegt, d. h. 
selbst unterhalb 35,0° (Nr. XLI, XLII und LXII), wahrend sie z. B. 
vor einigen Stunden gegen 40,0° betragen hat. Solch ein heftiger Tem- 
peraturabfall muB unbedingt als signum mali ominis betrachtet 
werden; derselbe trat auch in denjenigen Fallen auf, welche, infolge von 
Serumbehandlung, erst nach einer langeren Zeit mit todlichem Ausgang 
endigten. So ist z. B. der Hund Nr. VIII nach 7 Tagen gestorben: 
nun stand die Temperatur am 6. Tage unterhalb 36,0°. Der Hund 
Nr. XIX ist nach 29 Tagen gestorben; einen Tag vor seinem Tode hat 
die T. 35,5° betragen. Der Hund Nr. XVII starb nach 19 Tagen; Tem¬ 
peratur am 17. Tage *35,2°. 

Obwohl ein derartiger Temperaturabfall 12—24 Stunden vor dem 
Tode ofters vorzukommen pflegt, so haben wir doch weit haufiger 
eine sehr hohe Temperatur beobachtet (Nr. II, T. 40,3°; Nr. XLVII. 
T. 40,2° usw.). 

Es ist zu bemerken, daB auf Grund einer sehr hohen Temperatur 
keine SchluBfolgerungen liber den weiteren Krankheitsverlauf zu ziehen 
sind (beim Hunde Nr. XXXI hat die Temperatur am dritten Krankheits- 
tage 40,5° betragen, und trotzdem ist der Hund erst nach 27 Tagen, 
infolge von Kachexie gestorben), dagegen pflegt deren plotzliche Sen- 
kung stets ein unglinstiges Symptom zu sein. 

Die sogar bei kurzandauemder Krankheit eintretende Abmagerung. 
welche bei einer langeren Lebenszeit des Hundes eine betrachtliche 
werden kann, bildet ebenfalls ein ziemlich charakteristischesKennzeichen. 
So hat z. B. der Hund Nr. XVII, der nach 19 Tagen starb, an Gewicht 
900 g verloren (anfanglich hat er 3300 g gewogen). 

Im Krankheitsverlaufe beobachteten wir wiederholt eine Lahmung 
der Hinterbeine; in diesen Fallen wurde bei der Sektion ofters ein 
RuckenmarksabsceB konstatiert, obwohl andererseits Riickenmarks- 
abscesse nicht immer von Hinterbeinlahmung begleitet werden. 

In jedem einzelnen Falle wurde eine Liquoruntersuchung vorgenom- 
men, mitunter sogar jeden Tag, zuweilen alle paar Tage, und dies sowohl 
beim Andauern der meningitischen Erscheinungen, wie auch nach Ver- 
schwinden derselben. Die Liquoruntersuchung ist ungeraein wichtig 
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und sind die dank derselben ermittelten Angaben von ungeheurer pro- 
gnostischer Bedeutung. Gewohnlich wurde, falls nur eine geniigende 
Liquorquantitat zur Verfiigung stand, die mikroskopische Methode, 
mit Anwendung der Fuchs - Rosenthalschen Kammer, nebst der bak- 
teriologischen benutzt. 

Der Versuch Nr. VII darf als der am meisten charakteristische an- 
tiefuhrt werden: die 2 Tage nach der Injektion von Pneuraokokken- 
kultur ausgefuhrte Lumbal punktion ergab einen Liquor, in welchem, 
mit Hilfe der Fuchs - Rosenthalschen Methode, 448 vielkemige 
Leukocyten pro 1 cmm ermittelt wurden; am 12. Tag waren bereits nur 
50 Leukocvten vorhanden; am 17. Tage waren tiberhaupt keine mehr zu 
sehen; dagegen sind groBe und kleine Lymphocyten im Betrage von 
26 pro 1 cmm konstatiert worden. Beim Hunde Nr. LXV, bei dem keine 
deutlichen meningitischen Erscheinungen wahrzunehmen waren, jedoch 
spaterhin eine Komplikation eintrat (s. oben), wurde am dritten Krank- 
heitstage eine Lumbalpunktion ausgefiihrt und im Liquor cerebrospi- 
nalis 32 vielkemige Leukocyten festgestellt. Die nach drei Wochen vor- 
genommene Punktion ermittelte ganzliches Fehlen von Lymphocyten. 
Bei dem mit Urotropin behandelten Hund Nr. LXIII traten schwache 
meningitische Erscheinungen auf; am dritten Tage nach erfolgter In¬ 
jektion von Pneumokokkenkultur, sind pro 1 cmm 20 Leukocyten be- 
rechnet worden; nach 15 Tagen fanden sich nunmehr pro 1 cmm 10 Zellen 
vor (groBe und kleine Lymphocyten). 

Somit gestattet die Beobachtung der Beschaffenheit des Liquors 
cerebrospinal is eine Orientierung im Fortschritte, oder in der Erloschung 
des entzundlichen Vorganges; auch gewiihrt die Art der im Liquor vor- 
gefundenen Elemente einen gewissen AufschluB tiber die Art des in den 
Hauten stattfindenden Vorganges. Es darf tiberhaupt angenommen 
werden, daB das Uberwiegen von polymorphen Leukocyten einen Be- 
weis eines akuten Prozesses liefert, wogegen die iiberwiegenden Lympho¬ 
cyten zugunsten eines chronischen oder im AbschluB begriffenen Vor- 
gangs sprechen. Eine rase he Verminderung dieser Elemente beweist 
tiberhaupt eine rasch fortschreitende Genesung. Die bakteriologische 
Liquoruntersuchung ist ebenfalls von groBter Bedeutung, mit Rticksicht 
auf die Moglichkeit unerwarteter Rtickfalle. 

Wir mochten die Aufmerksamkeit auf eine wichtige Tatsache lenken, 
die wir auch in der menschlichen Pathologie beobachtet haben. Es kann 
namlich vorkommen, daB, obwohl die Tiere bereits keine klinischen 
Erscheinungen bieten, die cerebrospinale Pleocytose trotzdem langere 
Zeit anhalten kann. Beim Hunde Nr. VII zeigte der Liquor anfanglich 
448 Leukocyten pro l ccm. Trotzdem der Hund genas, konnte jedoch 
langere Zeit hindurch Pleocytose nachgewiesen werden. 

Wir haben diese Erscheinung schon seit lange in Fallen von mensch- 

Z. f. a. e. Senr. u. P?ych. O. XXXT. 7 
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licher Meningitis cerebrospinalis hervorgehoben. Es stellte sich nun aus 
einer ganzen Reihe von Fallen heraus (die wir in Ktirze angeben), daB 
die klinischen Erscheinungen spurlos verschwinden konnen, 
so daB die Kranken ihre friihere Lebensweise wieder aufneh- 
men, wogegen der Liquor cerebrospinalis trotzdem noch 
langere Zeit Pleocytose aufweist. 

Wir ftihren folgende Beobachtungen an, die dieseTatsache illustrieren. 

Beobachtung I. 

Obraczka, 5 Jahre alt. Auf die Abteilung am 3. V. 1913 aufgenommen. 

Vor 2 Wochen Kopfsohmerzen. Erbrechen. Am 3. Tage Genicksteifheit. 

31. V. 1913. Lumbalpunktion: triiber Liquor. Eine Unmasse von viel- 
kernigen Leukocyten. Meningokokken. 

3. VI. ZweiteLumbalpunktion: Liquor triib. KeineMeningokokken. Zahl- 
reiche vielkemige Leukocyten. 

10. VI. Keine GenickBteifheit. Kein Kernigsches Zeichen; das Kind ist 
heiter und macht den Eindruok eines gesunden. 

10. VI. Dritte Lumbalpunktion: klarer Liquor; trotzdem sind darin 53 
vorwiegend kleine Lymphocyten enthalten, einige vielkemige. 

12. VI. Gesund entlassen. 

Beobachtung II. 

Bursztyn, 10 Monate alt. 11. V. 1912. 

Im Winter hatte er Krampfanf&lle, die nach einigen Wochen wiedergekehrt 
sind. Vor einer Woche sehr heftiges Fieber, worauf Genicksteifigkeit eintrat. 
T. bis 39,0°. Parese der linken oberen Extremit&t. 

11. V. Lumbalpunktion: Liquor getrtibt; die Leukocytenzahl kann nicht 
festgestellt werden. Diplokokken. 

13. V. II. Lumbalpunktion: 270 vielkemige Leukocyten. 

14. V. Temperatur normal Erbrechen. 

16. V. m. Lumbalpunktion: 300 vielkemige Leukocyten; Liquor triib. 

17. V. Der Zustand des Kindes hat sich betr&chtlich gebessert. Ganz geringe 
Genicksteifheit. Bewegt die linke obere Extremit&t viel besser. 

19. V. Temperatur normal. Allgemeinbefinden gut. 

20. V. IV. Lumbalpunktion: Liquor klar. 48 Lymphocyten pro 1 cmm. 

21. V. Zustand gut. 

30. V. V. Lumbalpunktion: 48 kleine Lymphocyten. 

4. VII. Ambulatorische Untersuchung. Zustand vollig gut. VL Lumbal¬ 
punktion: 27 meistens kleine Lymphocyten. 

In diesem Falle wurde, trotz einer vollst&ndigen Genesung, noch 
nach l l / t Monaten Pleocytose festgestellt. 

Beobachtung III. 

Fuks, 8 Monate alt. 10.1. 1912. 

Vor 17 Tagen Unruhe; zwei Tage sp&ter L&hmung der rechten Hand. Genick¬ 
steifheit. Keine Kr&mpfe. 

Fontanelle gespannt. Genicksteifheit. Kernigsches Zeichen+. T. bis 38,0°. 

11. I. I. Lumbalpunktion: Liquor weiB, emulsion&hnlich; ungeheure An- 
zahl von vielkemigen Leukocyten. 

14.1. Betr&chtliche Besserung in den Bewegungen der gel&hmten oberen Elx- 
tremitat, Genicksteifheit. 

14.1. II. Lumbalpunktion. Ungeheure Leukocytenmenge. B&kterio- 
logisch: negativ. 
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16. L Zustand etwas besser. Der Opisthotonus hat abgenommen. 

17. L ITT. Lumbalpnnktion: Liquor etwas klarer; mikroskopisoh: iiber- 
wiegende Polynucle&re in sehr groBer ZahL 

18.1. Zustand besser. Genioksteifigkeit hat etwas nachgelassen. Temperatur 
bestftndig hooh. 

21.1. IV. Lumbalpunktion: Liquor fast klar. 

27.1. Der Zustand dee Kindes ist in Besserung begriffen. Temperatur normal. 
Koine Genicksteifheit. 

5. II. V. Lumbalpunktion: Liquor klar, 32 Lymphooyten. 

Beobachtnng IV. 

Tymiahska. 38 Jahre alt. 10. XI. 1911 (in der Neurologisohen Sektion der 
Warschauer ftrztliche Gesellsohaft demonstriert). 

Vor 10 Woehen plotzliche gewaltige Kopfschmerzen, Schwindel, Erbreohen, 
das bis heute anh&lt. Keine Zuckungen, L&hmungen oder Par&sthesien. 

St. praesens. Die Pupillen ha ben unregelm&Bige, ungleiohe Konturen. 
Ophthalmoekopisch: Neuritis optica. 

Knieph&nomen sehr schwach. Achillesse hnenreflex sehr schwach; Sohlen- 
reflexe normaL Psychisch stark duselig. 

16. XI. Zustand sohwer. Erbreohen. 

Knieph&nomen und Achillessehnenreflexe = 0. 

Status subfebrilis. Ophthalmoekopisch: Blutergilsse auf der Netzhaut. 

24. VI. Zustand immer sohlimmer. Heute: Status gravis. P = 126. Sehnen- 
reflexe = 0. BewuBtlos. 

26. XL Status gravissimus. Pupillen ad maximum erweitert. P = 126, 
filiformis. 

1. XII. Vdllige phyBische Prostration. Taches cerebrales. 

4. XII. Heute scheint die Kranke psychisch gesunder zu sein. Ophthalmo- 
akopisch bedeutende Besserung. Patellarsehnenreflex = 0. linker Achillessehnen- 
reflex = 0, rechter schwach. Die Bewegungen der Beine besser. 

6. XIL I. Lumbalpunktion: klarer Liquor. 80 Lymphooyten. Phasel+. 

7. XD. Voiles BewuBtsein. Heftige Kopfschmerzen. 

8. XIL IL Lumbalpunktion: 60 Lymphooyten. 

9. XII. Die Kranke klagt iiber Kopfschmerzen. Sonst wird das Allgemein- 
befinden immer besser. 

24. XI I. Der Zustand verbeeserte rich allm&hlich; ophthalmoekopisch ein dem 
oormalen immer n&heres Bild. S&mtliohe Reflexe dnd wiedergekehrt. 

UL Lumbalpunktion: 90, moistens kleine Lymphooyten. 

10.1. Allgemeinbefinden recht gut. Gegen Morgen Kopfschmerzen. IV. Lum¬ 
balpunktion: Liquor leicht citronenfarbig. Phase I + +. 60 Lymphooyten. 

26.1. V. Lumbalpunktion: klarer, farbloser Liquor. 30 Lymphooyten. 
Phase I +. 

6. II. Zustand vdllig gut. 

14. EL VL Lumbalpunktion: Liquor klar, farblos, 18 Lymphooyten. 
Phase I +. 

17. II. Mat bedeutender Besserung entlassen. 

In diesem Falle wurde noch 6 Woehen nach der Genesung Pleocytoee feetgestellt. 

Beobachtung V. 

Mihska, 5 Jahre alt. 3. HI. 1913. 

Vor 6 Woehen Fieber. Erbreohen. Nach 2 Woehen Zustand gut; darauf wieder- 
holt ein mehrere Tage anhaltender Anfall derselben Krankheit; nach einigen freien 
Tagen Fieber, Frdsteln, Hasten (reohtsseitige Pneumonic). Seit 14 Tagen hat aie 
jeden zweiten Tag Anf&lle von Fieber, Frosteln und Erbreohen. Keine Zuckungen. 

7* 
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Temperatur schwankt zwischen 36,4° und 38,0—39,0°. Im Auge Chorioiditis 
metastatica infolge einer Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

1. IV. I. Lumbalpunktion: Liquor triib; EiweiB Eine Un- 

menge von vielkernigen Leukocyten (von 32—36 in den einzelnen Vierecken der 
Fuohs - Rosenthalschen Kammer). Bakteriologisch negatives Resultat. 

2. IV. Zustand fieberlos. Das Kind ist bei BewuBtsein. Kernig -f. Keine Lah- 
mungen. 

3. IV. T. 38,8°. Erbrechen. 

o. IV. Erbrechen. II. Lumbalpunktion: Liquor triib. Kolossale Menge 
von vielkemigen Leukocyten. (30—34 pro 1 Quadrat.) 

7. IV. Zustand etwas besser. 

9. IV. Erbricht nicht; Status subfebrilis. 

13. VI. III. Lumbalpunktion: Liquor triib. 

21. IV. Zustand Bubjektiv gut. Keine Genicksteifheit. IV. Lu mbalpunk¬ 
tion: Liquor klar. Phase I -f. 80 Lymphocyten pro 1 cmm. 

26. IV. Gesund entlassen. 

Der Krankheitsverlauf bei Hunden pflegt ein versehiedener zu sein: 

1. Blitzartiger Verlauf (15—17 Stunden); 

2. Anfangserscheinungen unbedeutend; spater treten plotzlich und 
sahr rasch akute Symptome auf, und der Hund stirbt; 

3. In den ersten Tagen akute, sehr deutliche Erscheinungen: spater 
eine sukzessive Besserung bis zur vollstandigen Genesung; 

4. Chronischer Verlauf; 

5. Keine deutlichen Krankheitserscheinungen vorhanden, und doch 
kommt es progressiv zu einer immer starkeren Abmagerung, Kachexie, 
und der Hund stirbt nach einigen Wochen. Solcher Verlauf fand in 
den Fallen, wo der Hund mit Serum behandelt wurde, haufiger statt. 

Im Krankheitsverlaufe konnen auch diverse Komplikationen ein- 
treten. wie dies auch sonst im Verlauf von Genickstarre bei Menschen 
vorkommt. Die Ruckenmarksabscesse haben wir bereits oben erwahnt; 
mitunter stellten wir Eiter in den Nasen- und Stirnsinus, sowie eine 
Eiterung im Mittelohr fest (vom Kollegen Karbowski genauer unter- 
sucht). Zweimal haben wir Ophthalmitispurulenta konstatiert (be- 
sonders beim Hunde Nr. XXXIV). Von schwereren Komplikationen 
ist eine verhaltnismaBig oft beobachtete Pleuropneumonie zu erwahnen. 
In dieser Beziehung stellt der Hund Nr. XL, bei dem die pleuritischen 
Erscheinungen ziemlich rasch verschwanden und der nach 17 Tagen 
an Pneumonie gestorben war, ein interessantes Beispiel dar; auch darf 
der Hund Nr. XXIX erwahnt werden, der nach 2 l / 2 Tagen ohne deut¬ 
liche pleuritische Erscheinungen gestorben ist und bei dem in der Pleura 
eine bedeutende Eitermenge festgestellt wurde. 

Zuletzt sind wir in einem der Falle einer schwer zu deutenden Kom- 
plikation begegnet, und zwar hat der Hund, welcher schwache, obwohl 
deutliche pleuritische Erscheinungen zeigte, den Kopf schief gedreht, 
was hochstwahrscheinlich von Storungen im Gleichgewichtsorgane her- 
riihrt<‘. lender ist in diesem Falle das Ohr nicht untersucht worden. 
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B. Pathologisch-anatomische Alterationen 1 ). 

In deni gegenwartigen Kapitel bezwecken wir zunachst einen an- 
nahemden Entwurf des Bildes der pathologisch-anatomischen Alte¬ 
rationen, welches uns bei der Untersuchung des Zentralnervensystems 
in verschiedenen Zeitraumen nach erfolgter Infektion entgegentritt 
(vermittels intravertebraler Einspritzung von Bakterienkulturen), zu 
schildern. Sodann wollen wir zu den einzelnen histologischen Ande- 
rnngen iibergehen. 

Angesichts dessen, daB unsere Forschungen hauptsachlich die Wir- 
kung der Pneumokokken auf das Zentralnervensystem, sowie die Be- 
handlung der auf diesem Wege erzeugten Meningitis festzustellen be- 
zweckten, beziehen sich somit die unten angefiihrten Angaben eben 
auf diese Bakterien. 

Das Bild der iin Him und Riickenmark nach intraverte- 
hraler Einspritzung von Pneumokokkenkulturen, ohne 
nachfolgende Behandlung der Tiere entstehenden Alte¬ 
rationen ist ein folgendes: 

Spritzt man dem Hunde intravertebral Pneumokokkenbouillon- 
kultur ein und totet sodami das Tier nach einer Stunde (Nr. XXVI), 
so konnen im gesamten Zentralnervensystem Diplokokken festgestellt 
werden (im Him, Kleinhim, Riickenmark, Himbasis). Die Diplokokken 
liegen in den Subarachnoidalraumen, einzeln oder in kleinen Anhau- 
fungen; ein Eindringen derselben in das Pialgewebe kommt auBerst 
selten vor; im Nervengewebe sind sie uberhaupt nicht zu sehen. Die 
Haute selbst haben noch ihr normales Aussehen behalten. 

Wird der Hund nach mehreren St unden getotet, so wird in 
diesem Falle bereits makroskopisch eine starke Infiltration sowohl der 
Riickenmarks- wie auch der Hirnhaute wahmehmbar. Obige Infil¬ 
tration wird in Gestalt eines ziemlich breiten, stark gefarbten (Methode 
von Nissi), die Riickenmarksperipherie, die Himstammbasis sowie 
die Hirnwindungen umgebenden Saumes sichtbar; sie ist so intensiv, 
daB sie stellenweise den Eindruck einer eitrigen Entziindung macht. 
Die HautegefaBe sind erweitert, besonders die Venen; mitunter kommen 
Blutungen in die Haute vor. Im Him pflegt diese Infiltration noch 
starker als im Riickenmark zu sein; im letzteren ist sie mitunter im 
lumbo-sakralen Teile starker als im Halsmark. Im Him ist die In¬ 
filtration in den Furchen am starksten. Im Riickenmark dringt dieselbe 
samt den Septa ins Riickenmarksinnere ein. In histologischer Be- 
ziehung besteht diese Infiltration meistens aus vielkemigen Leukocyten; 
sie nimmt sowohl die Pia wie auch die Arachnoidea ein; dagegen zeigt 
die Dura gew6hnlich keine starkeren Alterationen. Am Epiduralgewebe ist 

l ) Der Kollege Stanislaus Muter mi Ich kam uns stets mit bereitwiUiger 
Hilfe cntgegen, wofiir wir ihm an dieser Stelle unseren Dank aussprechen. 
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ebenfalls eine entziindliche, wenn auch schwachere Infiltration wahr- 
zunehmen. Die Infiltration geht nicht auf die Riickenmarkssubstanz tiber; 
auch im Him pflegt sie selten auf die erste Rindenschicht iiberzugreifen 
(Lamina zonalis). Das Nervengewebe selbst zeigt keine deutlichen 
Alterationen (an den nach der Nisslschen Methode angefertigten 
Schnitten). Im Him findet ein geringer Zerfall der Nisslschen Korper- 
chen statt. 

Was die Pneumokokken anbelangt, so wurden in den Himhauten 
deren ganze Schwarme festgestellt (Taf. IV, Fig. 12); auBerdem auch 
in den in die Rinde eindringenden PialgefaBen (in den Virchow- 
Robinschen Raumen), oder in deren Nahe, jedoch stets in gewissem 
Zusammenhange mit denselben; niemals waren sie lose in der Nerven- 
substanz zu finden. Es ist bemerkenswert, daB die Diplokokken 
mitunter in den tiefen Rindenschichten, ja sogar in deren 
letzten (Lamina multiformis), der weiBen Substanz anliegenden 
Schicht konstatiert wurden (Tat. IV, Fig. 11): aber auch hier lagen 
sie stets in GefaBen. 

Was das Riickenmark anbelangt, so waren in gewissen Versuchen 
(z. B. 18 Stunden nach erfolgter intravertebraler Kulturinjektion) 
Diplokokkenschwarme in den weichen Riickenmarkshauten und in 
den Wurzeln zu sehen (Taf. IV, Fig. 13); wogegen in anderen 
Versuchen von der gleichen Kategorie die Zahl derselben bedeutend 
geringer war als im Him ; am sparlichsten kamen sie im Epidural- 
gewebe vor. Nach dem Tode dieser Tiere gelang es ofters, reine 
Pneumokokkenkulturen aus deren Riickenmark zu erhalten (diese 
Hunde zeigten in klinischer Beziehung bereits einige Stunden nach 
erfolgter Injektion Unruhe; nach mehreren Stunden trat Genick- 
steifheit auf und das Tier starb). 

Wird der Hund in 48 Stunden nach der intravertebralen Kultur- 
einspritzung getotet, so ist dabei eine deutliche Infiltration der Him- 
und Riickenmarkshaute festzustellen; obige Infiltration besteht aus 
Lympho- und Leukocyten; auBerdem begegnet man den Monocyten, 
Lymphoidocyten und leukoblastischen Monocyten ahnlichen Zellen; 
Plasmazellen sind nicht vorhanden, oder aber treten deren einzelne 
Exemplare auf. Die Infiltration beschrankt sich auf die Haute, 
und im allgemeinen geht sie auf die Riickenmarkssubstanz nicht iiber. 
Mitunter sind jedoch einzelne Infiltrationszellen im sog. Spatium 
epispinale wahrnehmbar, wobei gewisse Zellen in das Riickenmark 
selbst einzudringen scheinen, an dessen Peripherie ziemlich ober- 
flachliche Vertiefungen bildend. Solch eine Zelle dringt auBerst selten 
in die oberflachlichen Schichten der weiBen Substanz ein. Die weiBe 
Riickenmarkssubstanz selbst zeigt keine tieferen Alterationen, aus- 
genommen: 1. die von der Peripherie her eindringenden und eine ziemlich 
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schwache Infiltration auf weisenden Gef aBe und 2. eine gewisse Wucherung 
der an der Riickenmarksperipherie befindlichen Gliazellen. In der 
grauen Substanz ist eine unbedeutende GefaBbeteiligung nebst einer 
schwaohen Neurophagie von ausschlieBlich gliogener Beschaffenheit 
zu sehen. 

Die Beziehung zwischen der Hauteinfiltration und der Himrinde 
ist dagegen eine sicherlich nahere; es pflegt mitunter hier eine starke 
diffuse (mit den GefaBen nicht direkt verbundene) Infiltration der 
oberflachlichen Rindenschichten aufzutreten; in seltenen Fallen er- 
reichen die infiltrierten Zellen sogar die Pyramidenschicht. 

Was die Diplokokken anbelangt, so sind dieselben zwar zwischen 
den infiltrierten Zellen zu sehen, doch ist deren Zahl unvergleichlich 
geringer als in den vorigen Versuchen; jedoch wurden einzelne Pneumo- 
kokken im Zentralkanal des Riickenmarks vorgefunden. Aus dem 
Rhckenmark erzeugte man eine reine Kultur von Pneumoniediplokokken. 
(In klinischer Beziehung zeigten diese Hunde dieselben Erscheinungen 
wie die vorigen.) 

Im Zentralnervensystem der 3 Tage nach erfolgter intravertebraler 
Injektion gestorbenen Tiere laBt sich ebenfalls eine starke Meningeal- 
infiltration feststellen (Taf. I, Fig. 2 u. 3; Taf. V, Fig. 14); im 
Ruckenmark beschrankte sich dieselbe nicht nur auf die Pialhaute 
(Pia und Arachnoidea), sondern nahm auch die Dura ein. Im 
Epiduralgewebe war ebenfalls eine starke Infiltration zu sehen; 
dieselbe nahm auch die Wurzeln mit. Die Infiltration besteht aus 
Lympho- und Leukocyten; auBerdem begegnet man einzelnen lympho- 
cytenahnlichen Zellen und gequollenen endothelialen Zellen. 

Die Meningealinfiltration pflegte sich gewohnlich scharf und be- 
stimmt von der weiBen Riickenmarksubstanz abzuheben; doch drangen 
stellenweise einzelne Infiltrationszellen in die am meisten peripheren 
Schichten der weiBen Substanz ein. 

Im Him trat eine sehr starke Meningeninfiltration besonders in 
der Furchentiefe auf (Taf. I, Fig. 3). Hin und wieder sah man 
auch eine starke, diffuse, mitunter bis an die Pyramidenschicht 
dringende Infiltration der Himrinde. Eine analoge, wenn auch schwa- 
chere Infiltration wurde im Kleinhirn konstatiert (Taf. I, Fig. 2). 
Keine Diplokokken im Rttckenmark; im Him sind dieselben nur 
hie und da festgestellt worden. Es muB bemerkt werden, daB 
in einem der Falle (Nr. Ill), in 72 Stunden nach erfolgter intra¬ 
vertebraler Injektion, ein AbsceB im Ruckenmark (Taf. V, Fig. 14) 
und im Aquaeductus Sylvii festgestellt wurde; derselbe nahm im 
Sakralmark den stark erweiterten Zentralkanal ein, und war von 
alien Seiten von einer Wand umgeben. In der grauen Substanz 
ist eine bedeutende GefaBbeteiligung (kleinzellige Infiltration), eine 
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entztindliche Verfltissigung der GefaBwande, Alteration der Nerven- 
zellen (Zerfallerscheinungen und Atrophie) nebst einer gliogenen, teils 
auch leukocytaren Neurophagie eingetreten. Im Dorsalmark ist die 
Kanalwand bereits entzweigerissen, und zerstreuen sich die Eiter- 
korperchen in die Umgebung der grauen Substanz; die Alterationen 
in der letzteren sind den eben beschriebenen analog, einzig mit dein 
Unterschiede, daB die leukocytare Neurophagie eine viel starkere ist. 
Im Halsmark ist im Zentralkanal kein AbsceB mehr wahrzunehmen, 
dagegen wird ein langlich vom Hinterpol dieses Kanals gegen die 
Vorderabschnitte der Hintersaulen ziehendes Eiterstriingchen wahr- 
nehmbar. Aus dem Ruckenmark dieses Hundes sind ebenfalls reine 
Pneumokokkenkulturen erhalten worden. In klinischer Beziehung 
zeigte das Tier die oben beschriebenen Erscheinungen (anfanglich 
Verdrossenheit, Appetitlosigkeit, dann aber Genicksteifheit, Hyper- 
asthesie gegen Beriihrung, gesteigerte Temperatur). Die Lumbal - 
punktion hat einen triiben, opulenten Liquor ergeben. Ungeheure 
Pleocytose. 

Die Untersuchung des Zentralnervensystems bei Tieren, die zwar 
anfanglich meningitische Erscheinungen zeigten, jedoch diesel ben nach 
und nach zu iiberwinden vermochten und genasen (z. B. Nr. VII), 
zeigte von den eben beschriebenen prinzipiell verschiedene mikro- 
skopische Bilder. Eine meningeale Infiltration ist hier uberhaupt nicht 
zu sehen; nur hie und da tritt eine Anschwellung der weichen Haute 
auf, die mitunter mit dem Zentralorgan verwachsen sind. So sind 
z. B. in einem der Falle nach erfolgter intravertebraler Einspritzung 
von Pneumokokkenkulturen anfanglich stiirmische Erscheinungen auf- 
getreten. Der Hund wurde apathisch, zeigte Genicksteifheit, heulte 
vor Schmerzen beim Beriihren des Genickes; die Temperatur ist ge- 
stiegen, der Liquor cerebrospinalis enthielt 448 Leukocyten pro 1 cmm; 
doch hat bereits am 4. Tage die Genicksteifheit nachgelassen, der 
Hund fing an zu fressen, und allmahlich schwanden samtliche Er¬ 
scheinungen. Neun Tage nach der Operation war der Zustand ein 
guter, der Liquor enthielt 50 Leukocyten; bakteriologisch war derselbe 
steril; 17 Tage nach der Injektion war der Liquor klar, enthielt 26, 
meistens kleine Lymphocyten und nur 2 vielkemige Leukocyten pro 
1 cmm. In 23 Tagen nach der Operation verhielt sich der Hund normal. 
Das Tier wurde getotet. Nun sind in diesem Falle nirgends weder 
eine Meningeninfiltration noch Him- und Ruckenmarksalterationen 
festgestellt worden; nur hie und da konstatierte man in den weichen 
Him- und Riickenmarkshauten Wuoherungserscheinungen, wobei die 
Haute stellenweise mit der Himrinde zusammengewachsen waren. 

Die Alterationen der Haute, als Oberreste einer durchgemachten 
Entzundung, konnen in dergleichen Fallen auBerst gering sein; 
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sie konnen auch ganzlich fehlen, inwiefem das Tier, welchem intra- 
vertrebral Diplokokkenkulturen eingespritzt wurden, dieselben zu tiber- 
winden vermochte und iiberhaupt nicht krank wurde. In dergleichen 
Fallen, wo eine spezielie Unempfanglichkeit des betreffenden Tieres 
(und folglich auch seines Liquor cerebrospinalis) gegen Pneumokokken 
vorauszusetzen ist, hat die mikroskopische Untersuchung gar keine 
Alterationen im Zentralnervensystem ermittelt (z. B. Nr. XIV, XX, 
XLVI, L, LVII, LX. LXVI und LXIX). In einigen dieser Versuche 
sind die entsprechenden Tiere nach einigen Tagen, andere dagegen 
nach einigen Mona ten getotet worden, und sind weder bei den ersten 
noch bei den zweiten irgendwelche Alterationen im Zentralnerven- 
syBtem ermittelt worden. 

Zuletzt wurden von uns auch Falle beobachtet, in welchen nach 
der Kulturinjektion zwar die iiblichen fur die Meningitis charakte- 
ristischen Erscheinungen nicht aufgetreten waren und doch der Hund 
traurig, apathisch wurde, unwillig fraB und an Gewicht abnahm, die 
Korpertemperatur sank und das Tier starb. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ermittelte hier keine die Meningitis kennzeichnenden Al¬ 
terationen. Dergleichen Falle konnten in der Weise gedeutet werden, 
daB der Tod infolge der Bakterientoxinen eintrat, welche der Organismus 
bereits nicht mehr zu uberwinden vermochte; es ist auch moglich, daB 
die Pneumokokken aus dem Cerebrospinalliquor in den Blutlauf ge- 
langten und erst auf diesem Wege Alterationen in den fur das Leben 
wichtigen Organen hervorgerufen haben. Es sei angedeutet, daB die 
bakteriologische Untersuchung des Rlickenmarks eines bei dergleichen 
Verhaltnissen gestorbenen Hundes Diplokokken ermittelte — ein 
Resultat, welches angesichts des Fehlens irgendwelcher Infil- 
trationsalterationen in den Hauten schwer zu erklaren ist. — 

Das histologische Bild bei Hunden, denen intravertebral 
Pneu mokokkenkulturen eingespritzt und die nachfolgend 
durch intravertebrale Einspritzungen von Serum und che- 
mischen Substanzen behandelt wurden, war folgendes: 

Zunachst wurde bei Hunden, denen Kulturen von Pneumonie- 
diplokokken intravertebral injiziert wurden. nur eine einmalige 
Einspritzung von spezifischem Serum (100 Einheiten des Merkschen 
Antipneumokokkenserums) angewandt. Wir konnen von vornherein 
angeben, daB sich das Resultat dieser Heilmethode keineswegs positiv 
erwiesen hat. Beispielshalber kann der Hund Nr. VIII angefuhrt 
werden, bei dem eine intravertebrale Pneumokokkenkulturinjektion 
stattgefunden hat und unmittelbar darauf eine ebenfalls intravertebrale 
Einspritzung von Pneumokokkenserum ausgeftihrt wurde. Noch am 
dritten- Tage zeigte der Hund keine Krankheitserscheinungen; der 
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Liquor cerebroepinalis enthielt jedoch 1040 vielkemige Leukocyten 
pro 1 cmm; aus diesem Liquor wurden Pneumokokken gezttchtefc. 
Am vierten Tage trat aber Genicksteifheit auf, der Hund stohnte vor 
Schmerzen. Am ftinften Tage Lahmung samtlicher Extremit&ten; 
Stohnen beim Bertihien. Am sechsten Tage Kdrpertemperatur unter- 
halb 36° ; am siebenten Tage ist der H\md gestorben. Bei der Sektion 
konstatierte man Meningitis cerebroepinalis purulenta nebst 
ZentralabsceB im Rfickenmark und im Him (in den Kammem). Aus 
dem Rfickenmark wurde eine reine Pneumokokkenkultur erhalten. 
Die mikroskopische Untersuchung ermittelte in diesem Falle eine 
kompakte Eitermasse in der Gegend des Konus und der Cauda equina. 
Eiter nahm hier den gesamten Querschnitt, mit Ausnahme einer sehr 
schmalen peripheren Zone, ein; es war eine starke, auch die Wurzebi 
einnehmende und auf das Epiduralgewebe tibergehende Meningitis 
zu sehen (Taf. Ill, Fig. 8, 9, 10). 

Im Sakral- (Taf. V, Fig. 19) und Lumbalmark nahm der AbsceB den 
Zentralkanal ein; der letztere schien durch Eiter zersprengt zu sein, 
so daB nur hie und da Flocken von der Kanalwandung zu sehen waren. 
Der AbsceB hob sich ziemlich scharf vom Gewebe ab, obgleich stellen- 
weise ein tJbergang der Eiterkorperchen in das dem AbsceB anliegende 
Gewebe festzustellen war. In der weiBen und grauen Substanz eine Un- 
menge von infiltrierten GefaBen; in der grauen Substanz Degeneration 
und Atrophie der Nervenzellen, starke leukocyt&re und gliogene Neuro- 
phagie. Einige Nervenzellen sind geradezu mit Leukocyten vollge- 
pfropft, so daB von der Nervenzelle mitunter nur Reste in Gestalt 
von schmalen Septen zwischen den Nestem, in denen Leukocyten- 
neurophagen liegen, zuriickgeblieben sind. Die Zahl der Gliazellen 
ist vergroBert. Dieselben Alterationen sind im Dorsalmark (Taf. V, 
Fig. 16) festgestellt worden; iiberdies noch Blutergiisse in das er- 
weichte, den ZentralabsceB umgebende Gewebe. Im Halsmark war 
der Zentralkanal bereits gut ausgebildet und enthielt Eiterreste in 
seinem Innem. tTberall war eine starke Meningitis wahmehmbar. 

Auch im Himstamm war eine starke meningeale Infiltration wahr- 
zunehmen, welche hier ebenfalls an der eigentlichen Peripherie der 
Nervensubstanz aufhorte. 

Im Him eine starke, in den Furchen am intensivsten ausgepragte 
Meningitis. In den GefaBwandungen starke Infiltration, besonders 
in der Adventitia. Die Grenzen zwischen den Hauten und der Rinde 
sind scharf, und nur selten gehen die Infiltrationszellen von der Rinde 
auf die Haute uber (in deren oberflachliche Schichten). 

In den Himkammem liberal] starke Eiteranhaufung, sowohl in 
der IV. und III. wie auch in den seitlichen; stellenweise ging dieeitrige 
Infiltration von der Seitenkammer auf die umgebende weifie Substanz fiber. 
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Was die Pialinfiltration selbst anbelangt, so bestand dieselbe (im 
Him und Rtickenmark) vorwiegend aus Leukocyten; Lymphocyten 
kamen uberhaupt wenig vor; auBerdem begegnete man Lymphoidocyten 
und leukoblastischen Monocyten ahnlichen Zellen. Hie und da 
Plasmazelle. Die meningealen GefaBe waren deutlich alteriert 
(Infiltration der AuBenmembran, Wucherung der adventitiellen Zellen). 
Die Ruckenmarksdura beteiligte sich nur wenig an der Infiltration. 
Es verdient angedeutet zu werden, daB an den nach der Mannschen 
Methode angefertigten Schnitten in der weiBen Riickenmarksubstanz 
Amoboidzellen festgestellt worden sind. 

Das Serum hat in diesem Falle das rasche Fortschreiten der Menin¬ 
gitis cerebrospinalis etwas verzogert, jedoch vermochte es nicht 
die Krankheit aufzuhalten, da, trotz der Einspritzung, nicht allein eine 
Meningitis, sondem auch eine schwere und gefahrliche Komplikation 
in Gestalt eines Zentralabscesses in Him und Rtickenmark entstanden ist. 

Sowohl auf Grand des obigen, wie auch anderer Versuohe (z. B. 
Nr. XXXII) gelangten wir zur Uberzeugung, daB eine einmalige Ein¬ 
spritzung von spezifischem Seram nicht von prinzipieller Wirkung 
auf voile Heilung der Meningitis sei. Es kam nur ganz selten zur Gel- 
tung, daB der Hund nach einmaliger Seraminjektion keinerlei Er- 
scheinungen zeigte, sondem infolge von Kachexie nach einigen Wochen 
starb (z. B. Nr. XXXIV), wobei die mikroskopische Him- und Riicken- 
marksuntersuchung negative Resultate ergab. 

In therapeutischer Beziehung war eine Reihe von serienweise aus- 
gefuhrten Versuchen von besonderer Wichtigkeit. Man benutzte nam- 
lich stets 4 Hunde, denen man intravertebral gleiche Quantitaten 
von Pneumokokkenkulturen einspritzte. Sodann, unmittelbar darauf. 
oder am nachstfolgenden Tage, injizierte man zwei Hunden intraverte¬ 
bral Antipneumokokkenserum; die zwei anderen dienten zur Kontrolle 
(Nr. XXXVI bis XXXIX; Nr. XL bis XLIII). Sodann wurde den zwei 
ersten Hunden jeden Tag, oder jeden zweiten Tag, oder endlich je 
paar Tage, Seram eingespritzt; somit hat ein jeder Hund 3 bis 6 mal 
a 100 Einheiten des spezifischen Serums erhalten. Es hat sich nun 
erwiesen, daB die in dieser Weise behandelten Hunde der 
Meningitis cerebrospinalis nicht erlagen, wogegen die 
Kontrollhunde an derselben krank wurden und starben. 
Die vermittels einer Serie von Seraminjektionen behandelten Hunde 
blieben am Leben; mitunter starben sie jedoch nach Verlauf einiger 
Wochen infolge von Auszehrang oder an Pneumonic. Das Resultat 
der mikroskopischen Untersuchung war ein negatives, sowohl bei 
den genesenen wie auch bei den gestorbenen Hunden. Es ist dabei als 
charakteristisch zu bezeichnen, daB, wennman dem Hunde eine Pneumo- 
kokkenkultur und unmittelbar darauf das spezifische Serum einspritzt 
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und am folgenden Tage eine Lumbalpunktion ausfuhrt, so kann die 
bakteriologische Untersuchung im Liquor cerebrospinalis noch Diplo- 
kokken ermitteln und die cytologische Liquoruntersuchung zeigt eine 
Pleocytose, die ubrigens rasch schwindet. 

Bei Hunden, denen ausschlieBlich Diplokokkenkultur eingespritzt 
wurde, ist eine sehr bedeutende Pleocytose nebst Diplokokken leicht 
festzustellen. 

In eincr anderen Versuchsreihe ist das Serum nicht unmittelbar 
nach der intravertebralen Kulturinjektion, sondern erst nach 24 Stunden 
eingespritzt worden, und diese Einspritzung ist gewohnlich wahrend 
mehreren Tagen alltaglich oder in Zwischenraumen wiederholt worden 
(Nr. XXXIII, XXXV, XXXIX, XL). Solche Hunde blieben ebenfalls 
am Leben, mit Ausnahme eines einzigen, der, obwohl er keine menin- 
gitischen Erscheinungen zeigte, doch infolge von Pneumonie starb. 
Die mikroskopische Hirn- und Ruckenmarksuntersuchung ermittelte 
keine Alterationen in den bezuglichen Fallen. 

Das pathologisch-anatomische Hirn- und Riickenmarks- 
bild in denjenigen Fallen, in welchen zuerst eine intraverte- 
brale Einspritzung von spezifischem Serum mit nachfol- 
gender, ebenfalls intravertebraler Injektion von Pneumo- 
kokkenkultur stattgefunden hat, war folgendes: 

Hunde, denen intravertebral ausschlieBlich spezifisches Serum 
eingespritzt wurde, ertrugen diese Prozedur ohne jede Reaktion (Nr. X). 

Wird zuerst das spezifische Serum und nachfolgend die Pneumo- 
kokkenkultur eingespritzt, so wird der Krankheitsvorgang unzweifelhaft 
vcrzogen. Es mag auch vorkommen, daB der in dieser Weise behandelte 
Hund uberhaupt keine meningitischen Erscheinungen zeigt. Die Tem- 
peratur bleibt ungeandert; es tritt weder Genicksteifheit noch Hyper- 
asthesie ein: der Liquor cerebrospinalis zeigt keine Pleocytose. Der 
Hund kann aber nach einigen Wochen abmagem und stirbt sodann 
unter Kachexieerscheinungen. Die mikroskopische Hirn- und Rucken¬ 
marksuntersuchung kann moglicherweise gar keine Alterationen er¬ 
mitteln (Nr. XIX). 

In anderen Fallen wieder zeigt der Hund nach diesen beiden Mani- 
pulationen zunachst keine intensiveren meningitischen Erscheinungen; 
er wird nur traurig, friBt weniger und mit Widerwillen. Erst nach 
2 Wochen finden sturmische Erscheinungen statt (Genicksteifheit, 
Hyperasthesie gegen Beruhrung): der Liquor cerebrospinalis zeigt 
vielkernige Lcukocytose, und der Hund stirbt (Nr. XXI). Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ermittelt eine starke Meningitis und sogar 
eine ZentralabsceBbildung im Hirn und im Riickenmark. Es ist hervor- 
zuheben. daB der AbsceB in einem der bezuglichen Versuche im Hals- 
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mark fast den ganzen Umfang beider Hintersaulen einnahm, eine lokale 
Erweichung erzeugte und, nachdem er die Hinterwand des Zentralkanals 
entzweigerissen, sich in denselben hineingoB (Taf. V,Fig. 15). An einigen 
Schnitten war eine deutliche Verbindung des Abscesses mit den weichen 
Hauten vermittels der infiltrierten Septa zu sehen; in derselben Gegend 
waren Infiltrationsherde in der grauen Substanz wahmehmbar. Die- 
selben umringten die infiltrierten GefaBe und einige zeigten sogar einen 
unmittelbaren Zusammenhang mit den GefaBen, welche in den in die 
Vorder- und Hinterhomer des Rtickenmarks hineindringenden Pial- 
scheiden verliefen. Die Zellen der grauen Substanz zeigten hier tiefe 
Anderungen in Gestalt von Zerfall und Atrophie; auBerdem fand hier 
auch eine starke leukocytare (sowie auch gliogene) Neurophagie 
statt. Der in den Seitenkammern befindliche HimabsceB zerriB in 
diesem Falle stellenweise die Wandung und die Eiterkorperchen ge- 
langten in die weiBe Substanz. Es sei hinzugefugt, daB die Pneumo- 
kokken sowohl im Riickenmark- wie auch im HimabsceB leicht fest- 
zustellen war; auBerdem lagen dieselben auch lose, d. h. 
ohne direkten Zusammenhang mit den GefaBen, in der 
weiBen Hirn- und Rtickenmarksubstanz, und zwar dort, wo 
diese Substanz dem AbsceB anlag und eine Erweichung 
erlitt; dagegen waren in den Hauten selbst sehr sparliche Diplokokken 
zu finden. Es sei hinzugefugt, daB die bakteriologische Untersuchung 
in diesem Falle Pneumoniediplokokken erwiesen hat; auBerdem 
mochten wir erwahnen, daB in diesem Falle eine Phagocytose der 
Zellen des Plexus chorioideus statthatte. In einigen Zellen 
dieses Plexus sah man im Innem der alterierten Zellen Leukocyten, 
die von einer Aureole umringt waren, ahnlich wie man es bei einer 
leukocytaren Neurophagie in den Nervenzellen des Riickenmarks ge- 
legentlich vorfindet. 

In dieselbe Kategorie ist noch ein Versuch einzureihen, in welchem 
wir dem Hunde intravertebral Pneumokokkenvaccine (Parke-Davis) 
einspritzten und auf demselben Wege, eineStunde spa ter, Pneumokokken- 
kultur injizierten (Nr. XXII). Der Zustand des Tieres blieb gut wahrend 
der ersten 9 Tage. Erst am 10. Tage zeigte sich Husten und das Allge- 
meinbefinden verschlimmerte sich; doch zeigte der Liquor cerebro¬ 
spinalis keine Pleocytose. Sodann wurde dem Hunde intravertebral 
spezifisches Serum eingespritzt, der Zustand besserte sich aber nicht 
und der Hund ging zugrunde. Die Sektion ermittelte eine Pneumonie, 
beim Fehlen von histologischen Alterationen des Zen trainer vensy stems. 

Von chemischen Mitteln, deren Wirkung auf die Pneumokokken- 
meningitis in obigen Versuchen untersucht wurde, ist die groBte Auf- 
rnerksamkeit dem Urotropin gewidmet worden. Wir mochten nun 
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also die Aufmerksamkeit auf jene pathologisch-anatomischen 
Bilder lenken, die im Him und Ruckenmark von Hunden 
entstehen, denen intravertebral Pneumokokkenkultur 
eingespritzt und die nachfolgend mit Urotropin behandelt 
wurden. Das letztere wurde entweder innerlich verabreicht, oder 
subeutan, oder endlich intravertebral eingespritzt; auch hier ist vor- 
wiegend dieselbe experimentelle Methode beibehalten worden und die 
Hunde in Serien von 4 Hunden benutzt, von denen 2 ohne Behandlung 
gelassen wurden (folglich ausschlieBliche intravertebrale Pneumo- 
kokkeninjektion), den 2 anderen dagegen Urotropin verabreicht wurde. 
(Nr. XLVI—XLIX; Nr. L—LIII; Nr. LV—LVIII; Nr. LIX—LXII; 
Nr. LXIII—LXVI.) 

In zwei Serien, und zwar bei Hunden Nr. XLVI—XLIX und 
Nr. L—LIII wurde Urotropin intravertebral injiziert; in der Serie von 
Nr. LV—LVTII wandte man es subeutan an; in der Serie von Nr. LXIII 
bis LXVI ist dieses Mittel per os verabreicht worden. Uberdies ist 
das Urotropin auBerhalb der Serie bei den Hunden Nr. XXV (per os) 
und Nr. XXVI, XXVII und XXXI (intravertebral) angewandt 
worden; in einigen Fallen wurde Urotropin vor und nach der intra- 
vertebralen Pneumokokkenkulturinjektion benutzt (Nr. LIX, LXII, 
LXIII, LXIV), meistenteils aber wurde das Mittel nach erfolgter In- 
fektion des Tieres in Anwendung gebracht. 

Ohne auf die Heilerfolge dieses Mittels an dieser Stelle naher 
einzugehen (siehe weiter), wollen wir die bei der Anwendung dieses 
Mittels erzeugbaren histopathologischen Alterationen beschreiben. 

Zunachst sei darauf hingewiesen, daB in Fallen, wo das Uro¬ 
tropin intravertebral angewandt wurde, eine starke Hyper- 
amie der Hirn- und Riickenmarkshaute stattfand. Blieb 
der Hund nach solcher intravertebraler Urotropininjektion am Leben, 
so hat die mikroskopische Untersuchung keinerlei Alterationen ermittelt 
(Nr. XXVI, XXXI, XLIX). Meistens aber zeigte das Mittel 
keinen giinstigen EinfluB auf den Krankheitsverlauf; die Tiere 
starben nach mehreren Stunden oder Tagen und die Sektion zeigte 
dabei eine typische, mitunter durch Abscesse komplizierte Meningitis 
cerebrospinalis (Nr. XLVIII, LII, LIII). Das histologische Bild dieser 
Alterationen war denjenigen bei ausschlieBlicher intravertebraler Ein- 
spritzung von Pneumokokkenkulturen ganz analog. 

Das subeutan injizierte Urotropin hat die Entzundung in den 
Hauten nicht aufgehalten; die Hunde starben nach einigen Tagen und 
die mikroskopische Untersuchung ermittelte Meningitis cerebro¬ 
spinalis. 

Dagegen ubte das per os verabreichte Urotropin (Nr. XXV, LIX, 
LXII, LXIII, LXIV) im allgemeinen eine hemmende Wirkung auf 


i 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN | 



zur Pathologi© and Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 115 

die Entwicklung des meningitischen Entziindungsvorganges. Falls die 
Tiere langere Zeit am Leben geblieben waren, zeigten sie keine histo- 
pathologischen Alterationen im Zentralnervensystem. Einer der Hunde, 
dem dieses Mittel 1 / 2 Stunde nach der Infektion verabreicht wurde, 
starb nach Verlauf von 48 Stunden; bei diesem Tier liefi sich aber 
eine starke Meningitis feststellen. 

Zuletzt haben wir bei 2 Hunden zu therapeutischen Zwecken For¬ 
malin angewandt. Doch ist dieses Mittel ein sehr schmerzhaftes 
(siehe weiter im Kapitel iiber Behandlung). Bei einem Hunde (Nr. XXIX), 
bei dem unmittelbar nach der Pneumokokkeninfektion Formalin intra- 
vertebral injiziert wurde, traten Unruheerscheinungen auf und das 
Tier ist in 4 Tagen gestorben. Bei der Sektion wurde eine rechts- 
seitige Pleuritis nebst geringer Meningeninfiltration festgestellt, wo- 
bei aus dem Ruckenmark Pneumokokken erzeugt wurden. Der zweite 
Hund blieb am Leben und hat die mikroskopische Untersuchung keine 
Alterationen ermittelt. 

Wir gehen nun zur Betrachtung der speziellen histologischen 
Alterationen iiber, die sowohl in den Hauten wie auch in 
der Nervensubstanz des Zentralnervensystems festgestellt 
werden konnten. 

Auch hier bezogen sich die Versuche vorwiegend auf experimented 
Pneumokokkeninfektion. In diesen Versuchen sind ganz speziell 
jene histopathologischen Vorgange ins Auge gefaBt worden, die entweder 
zum eratenmal experimentell erzeugt wurden (Riickenmarksabscesse), 
oder dank einem betrachtlichen experimentellen Materiale genau ver- 
folgt werden konnten (Neurophagie , diffuse Hirnrinden- 
infiltration der Hirn-, Kleinhirnrinde und des Riicken- 
marks). 

Alterationen der Hirn- und Riickenmarksh&ute. 

In unseren Versuchen war der entziindliche Vorgang am intensivsten 
in den weichen Hauten ausgepragt. In der Dura waren diese Ande- 
rungen weit schwacher angedeutet und war dieselbe nur in Ausnahme- 
fallen durch und durch mit Infiltrationszellen getrankt (Taf. Ill, 
8, 9 u. 10). 

Die weichen Haute zeigten bereits makroskopische Alterationen 
in Gestalt von Triibung, oder gelber Farbung und Anschwellung; 
ihr Aussehen erinnerte in gewissen Fallen an eitrige Entziindung (Taf, 
I, Fig. 3; Taf. V, Fig. 14); in Ausnahmefallen fand eine starke 
Hyperamie der Haute statt (Taf. V, Fig. 14). 

Die Infiltration der Haute tritt sehr bald nach einer intravertebralen 
Einspritzung von Pneumokokkenkulturen auf, und kann die Meningitis 
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bereits mehrere Stunden nach erfolgter Injektion eine so intensive 
werden, daB sie mitunter den Eindruck einer eitrigen Entzlindung 
hervorzurufen verraag. In dergleichen Fallen pflegen dieSubarachnoidal- 
raume dicht mit Eiterkdrperchen gefullt zu sein; dies wird besonders 
in gewissen Gegenden, wie z. B. in den Himfurchen auffallend, wo 
der Vorgang tiberhaupt haufig am starksten ausgepragt ist. 

Hat das Tier die kritische Periode (die ersten 48 Stunden) iiber- 
standen und ist es dennoch nach einigen Tagen gestorben, so ist auch 
noch dann eine starke Meningeninfiltration feststellbar. Spaterhin er- 
Idscht der Vorgang allmahlich und bei Tieren, welche die Krankheit zu 
libenvinden vermochten und nach Verlauf einiger Wochen oder Monate 
starben oder getdtet wurden, ermittelte die mikroskopische Unter- 
suchung entweder gar keine Anderungen der Haute, oder aber sind 
nur hie und da in denselben Wucherungen nebst Verwachsungen mit 
dem Nervengewebe zu sehen (Netter und Debr^ erwahnen ebenfalls 
die Verwachsungen). 

Obiges bezieht sich einzig auf die weichen Haute. 

Was nun die Dura anbelangt, so beteiligt sich dieselbe, wie oben 
gesagt, weit schwacher an der Entziindung als die weichen Haute. 
Auch konnte hier keine standige Abhangigkeit jener Beteiligung von 
einer geringeren oder groBeren Intensitat des entzundlichen Vorganges 
in den weichen Hauten festgestellt werden; es mag namlich vorkommen 
(z. B. in Nr. I), daB die weichen Haute eine starke Infiltration zeigen, 
wogegen die Dura (im Ruckenmark) ungeandert bleibt und nur im 
Epiduralgcwebe eine Infiltration zu erblicken ist. 

Ein andcres Mai wieder beobachteten wir deutliche Alterationen 
im Epiduralgewebe, wahrend die weichen Haute nur unbedeutend 
verandert waren (Nr. XII — nach einer Staphylokokken- und Meningo- 
kokkeninjektion). Es darf jedoch im allgemeinen bemerkt werden, 
daB dort, wo die weichen Haute eine starke Infiltration zeigen, auch 
in der Dura eine gewisse (wenn auch bedeutend schwachere) Beteiligung 
am entzundlichen Vorgange festzustellen war (Taf. Ill, Fig. 9); man 
fand in derselben entweder eine diffuse, samtliche Rchichten dieser 
Haut einnehmende Zell infiltration, oder aber, was haufiger der Fall war, 
beschrankt sich jene Infiltration auf die inneren, der Pia zugekehrten 
Duralschichten; doch pflegt sie auch hier eine ungleichmaflige zu sein: 
stellenweise ist sie starker, dann wieder schwacher, oder sie fehlt uber- 
haupt. AuBer in jener inneren Duralschicht pflegt die Infiltration am 
haufigsten im Epiduralgewebe vorzukommen. 

AuBerdem sei noch erwahnt, daB geringe Eiteranhaufungen zuweilen 
auch im Inneren der Dura angetroffen werden konnen. 

Es stellt sich nun eine weitere Frage auf, ob in unserer experimentell 
erzeugten Meningitis cerebrospinalis der meningitische Vorgang das 
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gesamte Zentralnervensystem gleichmaBig einnimmt, oder aber ob 
sich die Sache anders verhalt? 

Der entziindliche Vorgang in den Riickenmark- und Hirnhauten 
pflegt fast niemals ein ganz gleichmaBiger zu sein. Obwohl in denjenigen 
Fallen, in welchen die Meningitis eine intensive ist, dieselbe sowohl 
das Him wie auch das Riickenmark einzunehmen pflegt, so ist sie dennoch 
in einigen Stellen starker als in anderen. Was die Lokalisation der 
bedeutendsten Alterationen betrifft, so lokalisieren sich dieselben zu- 
weilen im Him, mitunter aber im Riickenmark (haufiger im Hirn); 
iloch ist es unmoglich, hier irgendwelche feste Regeln aufzustellen. 
Im Him und Riickenmark selbst verbreitet sich der Vorgang gleich¬ 
maBig auf einzelne Lappen, resp. Riickenmarkabschnitte; es kommen 
jedoch Falle vor, in welchen die Meningitis in einem Lappen starker 
als im anderen ist, und auf einer Riickenmarkshohe einen groBeren 
Grad als auf einer anderen erreicht. Es kam ganz speziell in bezug 
auf das Riickenmark ziemlich haufig vor, daB die Entziindung im 
Sakral-Lumbalteile starker als im Halsteile war; es gab aber auch ganz 
umgekehrte Falle. Wir konnen ebenfalls nicht behaupten, daB gewisse 
Riickenmarksflachen (die vorderen, die hinteren oder die seitlichen) 
eine besondere Predestination beziiglich der Intensitat des entziind- 
lichen Vorganges zeigten. Es kam z. B. vor, daB in einem und dem- 
selben Riickenmark die Meningitis im Sakralmark am starksten in 
der Gegend der seitlichen Strange, weit schwacher in der Gegend der 
vorderen und hinteren Saulen war, wogegen im Halsteile die breiteste 
Infiltrationszone in der Gegend der Vorderstrange konstatiert wurde 
(Nr. XXV). Dagegen darf wohl mit Bestimmtheit der Satz 
ausgesprochen werden, daB der entziindliche Vorgang im 
Gehim an den einander zugekehrten Windungsflachen und 
folglich in denFurchen am starksten ausgepragt ist (Taf. I, 
Fig. 1 u. 3). 

Im Kleinhim pflegte der entziindliche Vorgang in den Hauten ge- 
wohnlich weit schwacher als im Him zu sein (Taf. I, Fig. 2). 

Die Himbasis beteiligte sich tatig an der Meningitis, speziell die 
Gegend des sog. Circulus arteriosus Willisii. (Nach Netter und 
Debr6 pflegen die Alterationen in den Riickenmarkshauten bescheidener 
als diejenigen der Himhaute zu sein; die starksten kamen in der Dorsal- 
gegend vor, wo auch deren Zusammenwachsungen mit Riickenmark 
und Riickgrat zu finden sind.) 

Was den histologischen Charakter der an der Meningeninfiltration 
sich beteiligenden Zellelemente betrifft, so iiberwogen in den Fallen, 
wo der Tod mehrere Stunden nach der intravertebralen Einspritzung 
von Pneumokokkenkulturen eintrat (Nr. I, XXXVI), vielkemige Leuko- 
cyten; auBerdem waren daselbst Lyinphocyten nebst einer geringen 
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Anzahl von Polyblasten und Makrophagen zu sehen. Plasmazellen 
waren nicht vorhanden (jedoch waren im Fall Nr. XXXVI im Him 
Lymphocyten uberwiegend!). 

Trat der Tod spater, z. B. in 36 Stunden nach erfolgter Injektion 
ein, so war kein Uberwiegen von Leukocyten wahmehmbar, da gleich- 
zeitig Lymphocyten und vielkemige Leukocyten auftraten (mitunter 
waren die Lymphocyten in uberwiegender Zahl, auch Mono- und 
Lymphoidocyten); auBerdem waren auch einzelne Polyblasten, Makro¬ 
phagen und zuweilen Fibroblasten zu sehen. Mitunter kamen auch 
vereinzelte oder gruppenweise angeordnete plasmatische Zellen vor 
(Taf. VIII, Fig. 24); doch war die Zahl der letzteren groBer, wenn der 
Tod spater eingetreten war (z. B. in 48 Stunden). Starb das Tier einige 
Tage nach der Injektion (Nr. XLII), so wurde in diesem Falle ein 
deutliches tTberwiegen von Lymphocyten konstatiert. In Fallen von 
noch spaterem Tod, der dann nicht mehr eine Folge von Infektion, 
sondern von allgemeiner Abmagerung gewesen (z. B. Nr. XVII, Tod 
in 17 Tagen), wurde eine beschrankte Leptomeningitis mit uber¬ 
wiegender Fibroblastenzahl festgestellt. Es sei jedoch angedeutet, 
daB Falle vorkamen, in welchen das Tier einige Wochen nach der In¬ 
fektion an Pneumonie starb, wobei im Him eine auf einen Lappen be¬ 
schrankte Meningitis, mit iiberwiegenden Makrophagen und vielkemigen 
Leukocyten festgestellt wurde (Nr. XXII). 

Es ist femer von Bedeutung, daB in samtlichen Fallen mit aus- 
gepragter Meningitis in den in die Hirn- oder Riickenmarksubstanz 
eindringenden Septa Infiltrationen zu konstatieren waren. 

Was nun die GefaBe anbelangt, so zeigten dieselben in den Hauten, 
sowie in deren Septen deutliche Alterationen, die im allgemeinen in 
einer Infiltration mit denselben Elementen wie in den Hauten bestanden; 
am tatigsten beteiligte sich daran die AuBenwand, in der eine groBere 
oder kleinere Quantitat von Leukocyten, Makrophagen, plasmatischen 
Zellen zu sehen war; auBerdem fand eine deutliche Proliferation der 
adventitiellen Zellen statt. Die GefaBe pflegten ofters erweitert zu sein 
(besonders in den durch intravertebrale Urotropineinspritzungen be- 
handelten Fallen). Mitunter kamen auch kleinere Blutungen in die 
Haute vor. Keine Thromben. 

Was die Bakterien anbelangt, so sind dieselben mehr oder weniger 
zahlreich in den Hauten, zwischen Infiltrationselementen oder aber in 
den Virchow-Robinschen GefaBraumen festgestellt worden (Taf. IV) 
(s. w. nahere Einzelheiten). 

Unsere obigen Angaben stimmen gewissermaBen mit der Beschrei- 
bung von entzundlichen Alterationen bei Meningitis cerebro- 
spinalis bei Menschen uberein. Finkelnburg, der letzthin diese 
Alterationen schilderte, lenkte ebenfalls die Aufmerksamkeit darauf, 
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daC sich die Dura nur selten beteiligt, daB dagegen die weichen Haute 
betrachtliche Anderungen zeigen. Er meint ebenfalls, daB eine be- 
deutende UngleichmaBigkeit in der Meningitis der verschiedenen Him- 
und Ruckenmarkgegenden vorkommen kann, daB z. B. die Briicke 
und das verlangerte Mark zuweilen (makroskopisch) normal bleiben, 
daB Eiteranlaufe im Lumbalmark auftreten konnen, wahrend sie im 
Hals- und Dorsalmark nicht zu finden sind. In fruhzeitigen Fallen 
ist an der Himbasis ofters eine Eiterung wahrnehmbar (Chiasma, 
oberhalb der Himhypophyse). 

Was den histologischen Charakter der Infiltrationselemente der 
Haute anbelangt, so ist Finkelnburg ebenfalls der Meinung, daB 
in frischen Fallen eine groBe Zahl von vielkemigen Leukocyten nebst 
roten Blutkorperchen, samt Fibrinfaden usw. zu finden sei (haupt- 
sachlich in der GefaBgegend). 

Loewenstein beobachtete Venenentziindung (Phlebitis, Endo- 
phlebitis) und meinte, daB der Vorgang in der Media beginnt, sodann 
auf die AuBenmembran iibergeht, wahrend sich das Endothel am Vor- 
gange schwach beteiligt. Was die Venen betrifft, so entsteht in den- 
selben, nach Loewenstein, nach der anfanglichen leukocytaren Infil¬ 
tration, ein entzlindlicher (Endarteriitis) Vorgang, der demjenigen 
bei Syphilis und Tuberkulose analog ist. 

Sicard, Strobe, Hom6n, Fieandt u. a. haben den unsrigen 
analoge Anderungen beschrieben (bei Meningitis epidemica und 
tuberculosa). 

Wir konnen dagegen keineswegs mit Netter und Debr6 iiber- 
einstimmen, von denen behauptet wird, daB ,,la lesion de la m6ningite 
cerebro-spinale est une arachnoidite suppuree et non pas la pie-merite“. 
Auf Grand eigener Versuche gewannen wir die Uberzeugung, daB, 
obwohl sich die Arachnoidea an der Infiltration tatig beteiligt, die Pia 
mater doch am starksten infiltriert zu sein pflegt. Auch scheint uns die 
Meinung derselben Autoren, daB die Himfurchen verhaltnismaBig am 
meisten verschont bleiben, irrtumlich zu sein. 

Me Campbell und Rowland bemerken, daB in Fallen von Pneumo- 
kokkenmeningitis das Exsudat weit mehr fibrinos und die Zellinfiltration 
der Himrinde weniger ausgepragt ist, als dies sonst bei einer Meningitis 
anderer Herkunft zu sein pflegt. 

Alterationen der Nervensubstanz des Zentralnervensystems. 
a) Hirnalterationen. 

In den Nervenzellen der Hirnrinde (nach der Nisslschen 
und zum Teil nach der Bielschowskyschen Methode) sind keine 
starkeren Alterationen festgestellt worden. Sogar in denjenigen Fallen, 
wo der Tod mehrere Stunden nach der Infektion erfolgte und also der 
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entztmdlich© Vorgang in den Hauten ein recht ausgepragter war, 
pflegten die Alterationen der Rindenzellen nur unbedeutende zu sein 
(Nr. I, IV u. a.). Dennoch zeigten die Nervenzellen der Rinde in 
einigen Fallen, wo der Tod ebenfalls friih eingetreten war, tiefere Al¬ 
terationen. So zeigten z. B. im Fall Nr. XXXVII, wo das Tier 15 Stun- 
den nach intravertebraler Einspritzung von Pneumokokken gestorben 
war, die Nervenzellen der Rinde haufige Anderungen; sie waren meistens 
blaB, zeigten eine siebartige Beschaffenheit; der Kern war wenig ge- 
andert, intensiver gefarbt. In anderen Zellen war wiederum ein be- 
ginnender Zerfall der Tigroidkorperchen zu sehen; die Zellen farbten 
sich im ganzen intensiver; ihr Kern war homogen und starker gefarbt. 
Mitunter zeigten die Rindenzellen noch groBere Alterationen (z. B. 
Nr. LI): die Zellen waren verunstaltet, mit einer bis zur volligen Pul¬ 
verisation gehenden Chromatolyse, dunkel gefarbtem Kern, atro- 
phierten Fortsatzen; in anderen wieder sammelten sich die zerfallenen 
Tigroidkorperchen an einem der Pole (gewohnlich an der Basis), wahrend 
der Rest der Zelle blaB und siebartig erschien. In noch anderen Zellen 
trat Vakuolisation auf. Auch nach Net ter und Debre pflegen die 
in den Nervenzellen der Himrinde stattfindenden Anderungen gering 
zu sein. Wir denken hierbei an die primaren Alterationen in den 
Nervenzellen, nicht an die speziellen, entziindlichen Vorgange, die an 
gewissen Stellen der Rinde auftreten und sekundare Zellenveranderungen 
herbeifiihren konnen. Es handelt sich hier dann um Entzundungs- 
herde (Encephalitis corticalis) (Taf. II, Fig. 4 u. 5), nebst der 
sog. diffusen Rindeninfiltration (Taf. I, Fig. 1, 2 u. 3). An 
denjenigen Stellen, an welchen diese Vorgange stattfinden, konnen 
Nervenzellen tiefe Anderungen zeigen. Im Bereiche der Entzundungs- 
herde (Encephalitis) konnen namlich die Nervenzellen Neurophagie 
und Atrophie erleiden (Nr. XLV). Auch in der Gegend einer starken 
diffusen Infiltration konnen die Nervenzellen ebenfalls verunstaltet 
werden und Vakuolisation, Homogenisation, mitunter auch Neurophagie 
zeigen (siehe weiter bei der Ruckenmarksneurophagie); die Kerne der- 
selben pflegen sehr groB, die Kernchen dagegen geschrumpft und unregel- 
maBig zu sein (Nr. XVIII). 

Von den librigen Elementen der Hirnsubstanz hat das Verhalten 
der Glia unsere Aufmerksamkeit angezogen (Mann, Nissl). An den 
nach diesen Methoden angefertigten Schnitten konnten keine erasteren 
Alterationen festgestellt werden, mitunter scheint einzig die Zahl der 
spinnenartigen Zellen in der weiBen Hirnsubstanz vergrdBert zu sein (?). 

In den HirngefaBen sind ofters Alterationen konstatiert worden, 
und zwar in denjenigen, welche die Septa in das Hirninnere begleiteten; 
diese Alterationen waren denjenigen in den HautegefaBen indentisch. 
In den Virchow-Robinschen Raumen sind mitunter Pneumokokken 
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konstatiert worden (8. weiter unten). Zuweilen waren auch geanderte 
(infiltrierte) GefaBe nicht nur in der grauen, sondern auch in der 
weiBen Substanz zu sehen. In Fallen von starker Meningitis pflegte 
die Capillarenzahl in der Hirnrinde vergroBert zu sein. 

In unseren Fallen von Meningitis cerebrospinalis sind manch- 
mal auch deutliche Alterationen im Plexus chorioideus festgestellt 
worden (z. B. in Nr. XXI); die Zellen dieses Plexus waren dann stark 
vergroBert, der Kern zuweilen gegen den centripetalen Pol verschoben; 
einige Plexuszellen waren im Zerfall und Atrophie begriffen; in anderen 
wieder sah man im Zellinnem in einer Vakuole liegende (Taf. II, Fig. 6) 
und somit der leukocytaren Neurophagie ahnliche Vorgange. Auch 
Plasmazellen waren mitunter zwischen den Zellen des Plexus chorioideus 
zu finden. 

Weit haufiger als den Alterationen der Nervenzellen begegnete man 
der sog. diff usen Hirnrindeninfiltration (Taf. I, Fig. 1, 2 u. 3) 
(eine Erscheinung, die ebenfalls bei der Hirnsyphilis und der Para¬ 
lysis progressiva vorkommt [StrauBler, Meyer]). Diese Infil¬ 
tration pflegte mitunter eine sehr betriichtliehe zu sein und nahm 
meistens die oberflachlichen Rindenschichten ein (Lamina zonalis, 
Lamina granularis externa), sie erreichte jedoch mitunter die 
Pyramidenschicht und ging sogar noch tiefer ein (Nr. LV). Die Infil¬ 
tration bestand aus Lymphocyten, die ziemlieh gleichmaBig die ent- 
sprechende Rindenschicht in Gestalt von dicht zerstreuten Elementen 
umgaben, wobei die Infiltration keinen unmittelbaren Zu- 
sammenhang mit den GefaBen zeigte. 

An denjenigen Stellen, an welchen diese Infiltration stattfindet, 
erleiden die Nervenzellen mitunter deutliche Alterationen (siehe oben); 
diese Erscheinung selbst tritt nur in solchen Fallen auf, in welchen es 
sich um eine ausgesprochene Meningitis handelt; andererseits kann 
jedoch die Meningeninfiltration eine sehr starke sein und die diffuse 
Rindeninfiltration dabei ganzlich fehlen (z. B. Nr. XXXV). Taschen- 
berg hat ebenfalls die diffuse Rindeninfiltration festgestellt (bei 
Menschen). 

In gewissen ubrigens ganz seltenen Fallen treten encephalitische 
Vorgange im Hirn auf (Nr. I, XLIV, XLV, XLVII, LIII); dieselben 
finden entweder in Gestalt von kleinen Entzundungslierden (klein- 
zellige perivasculare Infiltration), oder auch in Form von groBeren 
Herden statt; sie pflegen entweder im Bereiche der Hirnrinde (Ence¬ 
phalitis corticalis) oder im Hirnstamm, besonders aber im Pons 
(Encephalitis pontis) aufzutreten. Soist z.B. im Fall Nr.XLVin der 
Parietalgegend bereits makroskopisch ein entzundlicher Herd wahrnehm- 
bargewesen (3 : 5mm) (Taf.II, Fig.4. u. 5); derselbe begann unmittelbar 
an der Windungsperipherie und vertiefte sich in Gestalt von zwei scharfen 
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Keilen in die Pyramidenschicht; es war leicht einzusehen, daB dieser 
Herd infolge vom Ubergang der Entziindung von den Hauten auf die 
Nervensubstanz entstanden war; die Infiltration desselben war keine 
homogene, und zwar lagen die Leukocyten in semen oberflachlichen 
Schichten in kompakten Reihen da; mit dem Eindringen ins Innere 
des Gewebes wurden die Leukocyten immer sparlicher, nur hie und da 
sah man kleine Anhauf ungen. Die Nervenzellen dieses Herdes haben 
Atrophie erlitten, so daB nur deren einzelne Exemplare zuriickgeblieben 
si nd. 

Es ist ferner zu bemerken, daB entziindliche Herde nicht nur in 
der Rinde, sondern auch in der weiBen Substanz der Hirnhemispharen 
festgestellt wurden; sie pflegten dann mit den GefaBen verbunden zu 
sein, zeigten dagegen keine direkte Abhangigkeit von den Hauten. 
Entziindliche Herde im menschlichen Him sind von Zenker, Klebs 
und Striimpell konstatiert worden. 

AuBer den entziindlichen Herden ist ein anderer lokalisierter histo- 
pathologischer Vorgang im Hirn zu nennen, und zwar der AbsceB. 
In denjenigen Fallen, in welchen Riickenmarksabscesse vorgefunden 
wurden (s. weiter unten), entstanden ofters auch Hirnabscesse, und zwar 
entweder Eiteransammlungen in den seitlichen Kammera, oder in der 
IV. Kammer, oder auch im Aquaeductus Sylvii (Nr. Ill, VIII, XXI). 
Mitunter waren samtliche Himkammern mit Eiter gefiillt. AuBer in 
den Kammern sind auch beschrankte Abscesse im Pons vorgefunden 
worden (Nr. LII). In den Kammem fiillten die Eiterkorperchen diese 
oder jene Hohle aus; iiberdies drangen sie ofters durch die alterierte 
Wandung in das umgebende Gewebe ein. Zwischen den Eiterkorperchen 
in der weiBen Substanz waren mitunter auch Pneumokokken sichtbar. 

Striimpell und Sittig haben die Bildung von Abscessen beim 
Menschen beobachtet. 

b) Was das Kleinhirn betrifft, so ist auch in deinselben cine 
diffuse Rindeninfiltration ofters festgestellt worden (Taf. I, Fig. 2), 
welche jedoch meistens weniger intensiv als im Hirn ausgepragt war. 

c) Riickenmarksalterationen. 

Auch hier sind ebenfalls die von einer Meningitis (oder Intoxikation) 
abhangigen Alterationen der Riickenmarksubstanz von anderen, spon- 
tanen und in einer gewissen Riickenmarksgegend lokalisierten zu unter- 
scheiden. 

In denjenigen Fallen, in welchen im Riickenmark eine sogar inten¬ 
sive Meningitis auftritt, aber in welchen der entziindliche Vorgang nicht 
speziell die graue Substanz einnimmt (in Gestalt von entziindlichen 
oder eitrigen Herden), pflegen die Nervenzellen der grauen Sub¬ 
stanz gew6hnlich keine tieferen Alterationen zu zeigen; dfters bleiben 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN . 



zur Pathologic und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 123 

dieselben liberhaupt normal; mitunter ist in ihnen eine nicht besonders 
starke Chromatolyse zu sehen. Nach Sicard quellen die Nervenzellen 
und deren Fortsatze an und zeigen eine diffuse Farbung, wogegen der 
Kem seine scharfen Umrisse einbiiBt und das Kemkdrperehen gleich- 
falls angequollen zu sein pflegt. 

In den Gliazellen der weiBen Substanz ist mitunter eine vergroBerte 
Zahl der Spinnenzellen wahrzunehmen (?). Auch sind zuweilen in der 
weiBen Substanz Amoboidzellen konstatiert worden (an den nach 
der Mannschen Methode angefertigten Schnitten). 

In den RiickenmarksgefaBen treten 6fters denjenigen der 
HautegefaBe analoge Anderungen auf; dieselben finden in den mit 
den Septa in die weiBe Substanz eindringenden GefaBen statt. In 
gewissen Fallen wurden analoge Alterationen in den GefaBen der grauen 
und weiBen Substanz wahrgenommen. Die starksten Alterationen 
kommen in denjenigen Fallen vor, in welchen sich Rlickenmarksabscesse 
gebildet haben (Taf. VII, Fig. 22); in solchen Fallen ist mitunter eine 
riesige VergroBerung der GefaBzahl, besonders in den Zentralgegenden 
der grauen Substanz wahrgenommen worden, wobei diese GefaBe (zu¬ 
weilen meistens Venen) erweitert und stark infiltriert zu sein pflegten. 
Obige Erscheinung trat nicht nur in Fallen auf, wo der AbsceB stark 
ausgebildet, sondern auch dort, wo der Vorgang erst im Werden be- 
griffen war (z. B. Nr. XXXVII, LI). 

In einigen Fallen sind Blutergiisse in die graue Substanz kon¬ 
statiert worden (Nr. XLVIII). 

Zu den mehr lokalisierten Alterationen iibergehend muB ange- 
deutet werden, daB mitunter auch im Ruckenmark eine sog. diffuse 
Infiltration in den peripheren Teilen der weiBen Substanz festgestellt 
wurde. Dieselbe fand hier weit seltener statt als im Him und im Klein- 
hirn, ohne dabei eine solche Ausdehnung wie in den letzteren zu erreichen. 
Zwar sind mitunter im Spatium epispinale die in das Riickenmarks- 
innere eindringenden Lymphocyten beobachtet worden, doch ver- 
tieften sich dieselben meistens nie in das Innere der weiBen Substanz 
und waren nur in Ausnahmefallen in groBerer Zahl in den am meisten 
peripheren Schichten dieser Substanz wahrzunehmen (z. B. Nr. XXI, 
XLVII u. a.). 

Zu den rein herdartigen Vorgangen sind auch diejenigen Falle hinzu- 
zurechnen, in welchen es uns gelang, im Ruckenmark einen entzund- 
lichen Herd festzustellen. Von der kleinzelligen Infiltration in der 
GefaBgegend abgesehen, meinen wir hier diejenigen Falle, in welchen 
ein entziindlicher Herd in der grauen Substanz konstatiert wurde. Es 
sind somit Herde vorgef unden worden, deren Aussehen an die 
Poliomyelitisherde erinnerte (Taf. VIII, Fig. 23). SoistinNr.XL 
ein solcher Herd in einem der Vorderhomer des Sakralmarks festgestellt 
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worden; derselbe nahm hier nicht den ganzen Seitenteil des Vorderhomes, 
sondern hauptsachlich die Gegend der seitlich-hinteren Zellgruppe ein. 
In diesem Herde waren Nervenzellen fast gar nicht zu sehen und nur 
an einigen Schnitten waren deren Reste in Gestalt von blassen, ganzlich 
zerfallenen Gebilden zu unterscheiden. Der Herd bestand moistens 
aus Gliazellen und aus GefaBen; Neubildungen von Capillaren sind 
festgestellt worden. Der Herd war nicht von dem Rest der grauen 
Substanz scharf abgegrenzt, sondern dessen Verzweigungen gingen 
allmahlich in die librigen gesunden Teile iiber; die weiBe Substanz ist 
freigeblieben. In einem anderen Fall (Nr. XLV) ist ein analoger ent- 
ziindlicher Herd im Vorderhorne des Sakralmarks festgestellt worden und, 
was von besonderer Bedeutung ist, wurde in diesem Falle auch eine 
Encephalitis im Parietalteile des Hirns konstatiert. 

Berucksichtigt man, daB bei der Poliomyelitis beinahe immer 
entzundliche Erscheinungen in den Pialhauten (Wickmann) fest¬ 
gestellt wurden, so gewinnt die obige Tatsache an Bedeutung. 
Es verdient auch daran erinnert zu werden, daB F. Schultze (1898) 
die Voraussetzung auBerte, daB zwischen Poliomyelitis und Menin¬ 
gitis cerebrospinalis epidemica ein Zusammenhang besteht. 
Weitere Forschungensprechen zugunsten dieser Hypothese (Raymond- 
Sicard, Netter-Sicard-Foix). 

Nach Lebsanft finden bei Meningitis cerebrospinalis 
epidemica Alterationen des menschlichen Riickenmarks weit hau- 
figer statt, als dies iiberhaupt vorausgesetzt wird. Dieselben bestehen 
meistens im Auftreten von entztindlichen Herden (Myelitis) oder von 
eitrigen Erweichungen. In friihen Stadien wird wiederum eine Dege¬ 
neration der Wurzeln, sowie auch der peripheren Zonen der weiBen 
Substanz wahrnehmbar. Nach diesem Autor konnen bei langerem An- 
dauern dieses Leidens sekundare Degenerationserscheinungen in den 
Hinterstrangen, sowie auch in anderen Strangen entstehen. In einer 
anderen Arbeit (Lebsanft-Liebermeister) wird ebenfalls hervor- 
gehoben, daB in einem jeden Fall von Meningitis Alterationen in der 
Nervensubstanz des Riickenmarks festzustellen waren (Anquellen der 
Achsenfortsatze, Quellung und Zerfall der Myelinscheiden und zum 
Teil auch der Achsenfortsatze, wahrend in den Nervenzellen tiefere 
Anderungen nur selten stattfinden). 

Finkelnburg macht ebenfalls darauf aufmerksam, daB in der 
Nervensubstanz fast immer Alterationen in Gestalt von zerstreuten 
Erweichungsherden und peripheren Degenerationen nebst Blutungen 
und perivascularer Infiltration der von der Peripherie ins Ruckenmarks- 
innere eindringenden GefaBe festzustellen ware. 

Dagegen seien nach Netter und Debr6 die im Rtickemnark bei 
akuten Fallen feststellbaren Alterationen auBerordentlich gering. In 
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langer andauemden Fallen sollen in gewissen Zellen der Vorderhorner 
unbedeutende Alterationen, Degeneration der peripheren Zonen der 
weiBen Substanz nebst tieferen Anderungen in den Wurzeln (besonders 
in den hinteren) stattfinden. 

Strum pell wies auf eine Entziindung eines schmalen Saumes 
der unmittelbar unter den Hauten liegenden Nervensubstanz hin 
(sowohl im Him, wde auch und zwar noch intensiver im Rtickenmark). 
Er war sogar der Meinung, daB in jenem Saume eine von den GefaBen 
nicht direkt abhiingige Zellinfiltration zu sehen ware; auBerdem hat 
er eine Hypertrophic der Achsenfortsatze im Rtickenmark beobachtet 
— eine Erscheinung, die bereits von F. Schultze bei Meningitis 
tuberculosa beschrieben wurde. 

Wir gehen nun zur Beschreibung desjenigen Prozesses 
uber, den wir zum ersten Male auf experimentellem Wege 
zu erzeugen vermochten, und zwar zu den experimentellen 
Ruckenmarksabscessen (Taf. V u. VI). 

Zu allererst ist also anzudeuten, daB bei experimentell erzeugter 
Pneumokokkenmeningitis nicht selten ein RiickenmarksabsceB ent- 
steht. Von 57 Hunden, denen wir Pneumokokkenkulturen eingespritzt 
haben, entstand in 31 Fallen eine Meningitis cerebrospinalis, und yon 
diesen letzteren entwickelte sich bei 8 ein ausgebildeter Rtickenmarks- 
absceB (Nr. Ill, VIII, XXI, XXV, XXXII, XLII, XLIV, LII), weiter 
bei 3 ein AbsceB im Initialstadium (Nr. XVIII, XXXVII, LI). Obiges 
Leiden ist bis jetzt einzig in denjenigen Fallen feststellbar gewesen. in 
welchen gleichzeitig eine intensive Meningitis stattgefunden hat. Oft 
konnte man bei den Hunden, bei welchen ein RiickenmarksabsceB 
entstand, auch einen AbsceB in den Hirakammem nachweisen. 

An den mikroskopischen Praparaten stellten sich die Riickenmarks- 
abscesse in folgender Weise dar: 

Es sind deren drei Typen zu unterscheiden, und zwar 1. der AbsceB 
entsteht in der Weise, daB eine starke Erweichung des in der Gegend 
der Hinterstrange (deren vorder-mittleren Teiles) mit Eiterkorperchen 
durchtrankten Gewebes oder gleichzeitig dainit der den Zentralkanal 
umgebenden grauen Substanz zustande kommt; es sind dies somit 
Erweichungsabscesse (Taf.V, Fig. 15). Auch wird dabei derHinterteil 
(oder der vordere und hintere Teil) der Zentralkanalwandung selbst er- 
weicht. Somit wird nun ein Tor gebildet. durch w elches der Eiter in diesen 
Kanal hineinstromt (meistens von hinten aus). Der letztere erweitert 
sich stark, fiillt sich ganzlich oder teilweise mit Eiter, die Wandungs- 
zellen erleiden Degenerationsanderungen und unterliegen einer teil- 
weisen Atrophie. Die ganze Gegend macht zuweilen den Eindruck 
einer in Flocken zerrissenen Substanz. Oberhalb oder unterhalb einer 
solchen Stelle kann auch die Erweichung ganz schwinden; es entsteht 
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dann auf einer gewissen Strecke eine Eiteranhaufung in einem gut 
abgeschlossenen Zentralkanal. Die letztere Erscheinung durfte dann 
als ein RohrabsceB des Zentralkanals bezeichnet werden. 

2. Zum zweiten Typus der Riickenmarksabscesse rechnen wir die 
ausschlieBlich im Zentralkanal entstehenden Abscesse hinzu; der 
letztere ist dann stark erweitert, ganzlich mit Eiter geflillt, doch hebt 
er sich vom umgebenden Gewebe scharf und deutlich ab. Man nimmt 
in seinem Inneren eine von alien Seiten abgeschlossene Wandung wahr 
(Taf. V, Fig. 14). 

In unmittelbarer Umgebung dieser Zentralkanalabscesse ist 
eine kleinzellige, perivasculare oder im Gewebe verbreitete Infiltration 
zu sehen (vorwiegend leukocytare); in den GefaBen kommt es zu einer 
Wandanschwellung oder in den Venen zur Thrombenbildung. 

Bei Untersuchung des Verhaltnisses des Zentralkanalabscesses 
zur umgebenden Infiltration ereieht man leicht, daB die Wandung 
hie und da gelockert wird oder stellenweise auseinanderweicht und 
daB durch dieses Tor ein oder mehrere Leukocyten ins Kanalinnere 
eindringen (Taf. VI, Fig. 18). Weiter nimmt man wahr, daB einzelne 
Leukocyten von auBen her an die noch geschlossene Wandung gelangen, 
gegen dieselbe einen Druck ausiiben und somit eine Art von Nest 
bilden, ja sogar in die Raume zwischen den ependymaren Zellen ein¬ 
dringen. Inwiefern jedoch jene Ependymzellen nicht auseinanderweichen 
oder nicht atrophiert werden, dringt der Leukocyt per diapedesim 
in den Kanal nicht ein. 

Obige Verhaltnisse sind jedoch nur an einer gewissen Riickenmark- 
strecke zu verfolgen; ganz dicht oberhalb oder unterhalb jener Stellen 
begegnen wir einer Fortsetzung dieser Zentralkanalabscesse, jedoch 
bereits ohne entztindliche Infiltration in der Kanalgegend. 
Die Wandung zeigt hier keine Alterationen und sind selbstverstandlich 
keine von der Umgebung in den Kanal eindringenden Leukocyten zu 
sehen. Somit haben wir es auch hier mit der Erscheinung eines Rohr- 
abscesses des Zentralkanals zu tun, der eine unmittelbare Fort¬ 
setzung des „Zentralkanalab8ces8es“ bildet, wie dies in den Ab- 
scessen des Typus I vorzukommen pflegt. 

3. Zum dritten Typus diirfen diejenigen Riickenmarksabscesse ge- 
rechnet werden, die den Zentralkanal en masse, samt seiner unmittel- 
baren Umgebung, einnehmen und die Gestalt einer kompakten 
Eitermasse zeigen, in welcher die Konfiguration des Zentralkanals 
verschwindet (Taf. VI, Fig. 19 und Taf. IV, Fig. 16). Diese Block- 
abscesse sind entweder ziemlich klein, nehmen nur die Gegend 
des Zentralkanals, sowie der demselben direkt von vom (vom Boden 
des Sulcus longitudinalis anter.) und von hinten (Commissura 
g rise a, dem Vorderteil der Hinterstrange) anliegenden grauen 
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Substanz ein; der AbsceB ist dann von runder oder dreieckiger 
Form, wobei sein spitzer Winkel nach vorn gekehrt ist (gegen den 
Boden der vorderen langlichen Furche stoBt), wahrend die Basis den 
Vorderteilen der Hinterstrange entspricht. In anderen Fallen dagegen 
nimmt der AbsceB groBe Dimensionen an und erscheint in Gestalt 
einer unregelmaBigen, in der Sagittallinie des Riickenmarks liegenden 
Spindel, welche am Boden der vorderen Furche beginnt und fast bis 
an die Peripherie der Hinterstrange reicht (langs des Septum longi- 
tudinale posterioris). Der Zentralkanal tritt hier bereits nicht mehr 
als ein solcher auf; er verliert seine Umrisse und fliefit mit der eitrigen 
Infiltration zusammen. Dank den Resten der zerrissenen Wandung 
ist jedoch zu erkennen, daB dieser Kanal stark erweitert und von Eiter 
bedeckt wird. 

In der weiBen und grauen Substanz ist rings um die Abscesse dieses 
Typus eine mitunter recht starke kleinzellige Infiltration zu sehen; 
auch in diesen Fallen kann ein RohrabsceB des Zentralkanals als Fort- 
setzung des ,,Blockabscesses“ entstehen. 

Von diesen samtlichen Riickenmarksabscessen darf behauptet 
werden, daB sie einzig in denjenigen Fallen zustande kommen, wo 
eine starke Meningeninfiltration vorhanden ist. Somit begegneten 
wir niemals einem RiickenmarksabsceB ohne Meningitis cerebro¬ 
spinalis, wie dies, wenn auch auBerst selten, in der menschliclien 
Pathologic vorkommen soli (Homin, Silfvast). Also bereits in 
dieser Richtung besteht ein unzweifelhafter Zusammenhang zwischen 
der Meningitis einerseits und andererseits — den Abscessen; es stellt 
sich jedoch die Frage auf, ob dieser Zusammenhang als ein direkter 
zu betrachten ist, oder nicht, d. h., ob die Ruckenmarksabscesse sich 
per c ontinuitatem von den Hauten ausbilden, oder aber ob die 
Ursache deren Entstehung eine andere ist? 

Auf Grand eigener Forschungen sind wir zu der Meinung gelangt, 
daB diese Abscesse nicht als eine Folge des direkten tXberganges 
der eitrigen Infiltration von den Hauten auf das Riickenmarks- 
gewebe zu betrachten sind. Nur in gewissen Abscessen des I. und III. 
Typus ist mitunter eine Vereinigung des vereiterten oder erweichten Ge- 
webes mit den Hauten zu beobachten; gewohnlich ist aber ein freier 
Raum zwischen dem AbsceB und der weichen Haut vorhanden. Was die 
Abscesse des II. Typus anbelangt, so kann hier iiberhaupt keine Rede 
von Vereinigung per continuitatem sein. Es darf wohl von samtlichen, 
bei unseren Versuchen erzeugten Riickenmarksabscessen behauptet wer¬ 
den, daB dieselben infolge eines gewaltigen Entztindungsvor- 
ganges in den GefaBen zustande kommen. Mitunter entsteht eine 
GefaB-(Venen)embolie, und wird dann die Infiltration eine noch betracht- 
lichere: es kommt infolgedessen entweder zu einer starken Erweichung, 
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wobei sich der Eiter in den Kanal ergieBt (I. AbsceBtvpus), oder auch 
geht die eitrige Infiltration ausschlieBlich in den Kanal liber (Typus II), 
oder flieBt mit demselben zusammen (Typus III). In einem und dem- 
selben Riickenmark konnen tJbergangsformen der Abscesse vorkommen 
I und III); auBerdem k6nnen in den verschiedenen Abschnitten eines 
und desselben Riickenmarks diverse AbsceBtypen zustande kommen. 

Wieder in anderen Fallen ist der RiickenmarksabsceB nicht ganz 
ausgebildet, und dennoch gelingt es, dessen Initialstadien in Form von 
Leukocytenanhaufungen (und Pneumokokken) im Zentralkanal und 
dessen Umgebung zu konstatieren (Taf. VI, Fig. 17). 

Es ist bemerkenswert, daB in unseren Versuchen die Riickenmarks- 
abscesse in der Sagittallinie des Riickenmarksquerschnittes 
lagen, und daB sich die Infiltration vornehmlich auf die in dervorderen 
Furche (Arteria spinalis anterior, eigentlich deren Fortsetzung — 
Arteria sulci) oder im hinteren Septum verlaufende GefaBe (Arteria 
sulci posterioris) bezog. Gewohnlich pflegten die Abscesse die eben 
angedeuteten Grenzen nur wenig zu tiberschreiten. Mitunter ha ben 
sich dieselben jedoch sehr stark erweitert und beinahe den ganzen 
Ruckenmarksquerschnitt eingenommen (im Sakralmark). 

Was die histologische Beschaffenheit der Abscesse anbelangt, so 
sind darin vornehmlich vielkemige Leukocyten, weiter Lymphocyten 
und Makrophagen zu sehen. An den Stellen, wo der AbsceB eine Ge- 
webserweichung erzeugt, entstehen die ublichen Bilder einer solchen Er- 
weichung. Die GefaBwande sind angeschwollen und infiltriert; zu- 
weilen ist eine Venenembolie samt einer riesigen Infiltration wahr- 
zunehmen. 

Was die Bakterien anbelangt, so haben wir dieselben gewohnlich 
nicht in alien Fallen und xiberhaupt nur in einer geringen Zahl fest- 
stellen konnen. Sie pflegen einzeln, oder in kleinen Gruppen zwischen 
den Eiterkorperchen, oder im Inneren der Makrophagen zu liegen. 

Wir mochten auf eine Tatsache besonders aufmerksam machen, 
und zwar, daB wir zugleich mit Riickenmarksabscessen ofters auch 
Eiteransammlungen in den Hirnkammern vorfanden, und* dies so- 
wohl in den seitlichen, wie auch in der IV., III. Kammer und im 
Aquaeductus Sylvii. 

In Fallen von Riickenmarksabscessen enstand ofters eine sehr aus- 
gepragte Neurophagie der Nervenzellen. Obige, hauptsiichlich von 
Marinesco beobachtete Erscheinung, trat in den eben beschriebenen 
Ruckenmarken sehr stark hervor, obwohl wir derselben ebenfalls in 
Riickenmarken und Hirnen begegneten, in denen keine Abscesse fest- 
gestellt wurden. 

Diese Erscheinung hat die Aufmerksamkeit einer ganzen Reihe 
von Forschem angezogen und wurde endgiiltig mit der Phagocytose 
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identifiziert. Neurophagie ist bei Infektionen und Entzundungen des 
Zentralnervensystems festgestellt worden (Popow), bei infektidsen 
Himerkrankungen (Forsner und Sjovall); bei Poliomyelitis 
(Wickmann); bei Wutkrankheit (Kolesnikow, Germano und 
Capobianco, Babes und andere); bei der Landryschen Paralyse 
(Bielschwowsky); auBerdem wurde sie bei Vergiftungen festgestellt, 
namlich bei Pellagra, bei Tetanus, auch bei Wurstvergiftungen 
(Marinesco). 

In den Ansichten iiber das histologische Wesen der sich an der Neuro¬ 
phagie beteiligenden Zellen besteht seit langst eine Meinungsverschieden- 
heit. Einige Forscher sind der Ansicht, daB diese Zellen, die nach dem 
Vorschlag von Ram6n y Cajal, am besten als Satelliten zu benennen 
sind, zu den gliogenen gehoren; andere dagegen glauben, daB man hier mit 
mesodermalen oder richtiger hamatogenen Zellen (Leukocyten) zu 
tun hat. Manche Forscher nehmen einen vermittelnden Standpunkt 
ein, indem sie meinen, daB zu Neurophagen sowohl gliogene, wie auch 
mesodermale und sogar adventitielle Zellen wer^en konnen. 

Genauigkeitshalber sei angedeutet, daB es Forscher gibt, die (iber- 
haupt keine Neurophagie anerkennen (Cerletti, Carrier, Esposito, 
Hansemann, Ribbert u. a.). 

Auf Grund eigener Versuche mit Erzeugung experimenteller Genick- 
starre gewannen wir die Uberzeugung, daB das Vorhandensein einer 
leukocytaren Neurophagie keinem Zweifel unterliegt. Diesel be ist in 
gewissen Fallen so stark ausgepragt, daB es sich hier keinesfalls um 
eine optische Tauschung handeln kann (Taf. VII, Fig. 21 u. 22). 
Wir beobachteten dieselbe meistens im Riickenmark (in dessen grauer 
Substanz), wogegen sie im Him bei unseren Versuchen nur auBerst 
selten vorgekommen ist. Obige Erscheinung war in den Fallen mit 
der Bildung von Riickenmarksabscessen am starksten ausgepragt, 
wobei auch sonst in der grauen Substanz reichlich zerstreute 
Leukocyten vorgefunden wurden. Diese Neurophagie trat ebenfalls 
stark in denjenigen Fallen auf, in welchen die Pialsepta infiltriert und 
die in denselben enthaltenen GefaBe in die graue Substanz (in die Vorder- 
homer) eingeschritten waren; zuletzt fand diese Erscheinung auch dort 
statt, wo die GefaBe der grauen Substanz eine bedeutende kleinzellige 
Infiltration aufgewiesen haben. 

Wahlen wir als ein Beispiel den Versuch Nr. VIII aus, in welchem 
auBer einer Meningitis noch ein groBer RiickenmarksabsceB sich aus- 
gebildet hat, so sind die in den Nervenzellen, besonders in den groBen 
Zellen der Vorderhorner erzeugten Alterationen geradezu auffallend 
(Taf. VH, Fig. 20 u. 21). Diese Zellen sind im allgemeinen blaB (starke 
Chromatolyse), ihre Fortsatze sind nur mit Miihe zu unterscheiden, 
der Kern hebt sich dfters undeutlich ab, oder er ist geschrumpft, das 
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Kemkdrperchen ist verkleinert, zuweilen wieder angequollen und farbt 
sich sehr lebhaft. In vielen Zellen sind nun Vakuolen zu sehen, in denen 
Neurophagen liegen; die letzteren pflegen von zwei Arten zu sein: 

1. Findet man hier Zellen, richtiger gesagt, Kerne (an den nach der 
Nisslschen Methode angefertigten Schnitten), in Gestalt von Hdmclien, 
oder 2—3—4 miteinander vermittels feinster Faden oder Bandchen 
verbundener Perlen. Mitunter pflegt die Gestalt jener Kerne noch 
eigenartiger zu sein. Diese Kerne sind hell, enthalten deutliche Chro- 
matinkdrnchen und sind mit einem feinen, dunklen Rande umsaumt . 
Wie bereits erwahnt, ruhen sie in Vakuolen, wobei in einer Vakuole ge- 
wohnlich ein Kern, mitunter auch deren zwei liegen. Diese Kerne 
pflegen entweder an der Peripherie der Nervenzelle zu liegen, wo sie sich 
ein Nest bilden, oder auch im Zellinnern und gelangen bis an den Kern 
der Nervenzelle. Was die Herkunft dieserNeurophagengruppe anbelangt, 
so waren wir anfanglich im Zweifel, ob dieselben nicht eine Abart von 
gliogenen Zellen bilden, desto mehr, als ihre innere Struktur derjen.gen 
der letzteren ahnlich erschien. Bei einer naheren Untersuchung ist je- 
doch festgestellt worden, daB dies unbedingt Le u kocy ten sind. Sie sind 
denjenigen Zellen analog, die entweder den AbsceB bilden, oder die 
Infiltration der weichen Haute ausmachen. AuBerdem begegnet man 
deren Prototypen in den Virchow - Robinschen Gefaflraumen, und, 
was noch wichtiger erscheint, liegen dieselben hie und da ganz frei 
im Gewebe der grauen Substanz, zwischen den Gliazellen zerstreut. 
Obigen Neurophagen ganz analoge Zellen sind mitunter auch in den 
GefaBwanden, ja sogar, in seltenen Fallen, wahrend deren Durchgang 
durch die GefaBwande (Diapedesis) zu sehen. 

2. Die Gliazellen bildeten in diesemFalle die zweite, bedeutend kleinere 
Neurophagengruppe; dieselben hielten sich meistens an die Wande der 
Nervenzellen, doch pflegten sie mitunter auch in deren Inneres einzu- 
dringen; dabei wechselten sie 6fters ihre Gestalt, wurden langlich, zeigten 
unregelmaBige Konturen. Zuweilen sah man stabchenartige, gliogene 
Zellen, die sich langs einer der Nervenzellenwande anschmiegten. 

Was das Verhaltnis dieser zwei Neurophagenarten zueinander an¬ 
belangt, so sind in gewissen Nervenzellen sowohl leukocytare, wie auch 
gliogene Neurophagen festgestellt worden. In anderen wiederum ist 
nur einer dieser Typen vorgefunden worden. Nur auBerst selten sind 
dicht neben der Nervenzelle Zellen einer dritten Art, und zwar Poly- 
blasten, oder sog. polymorphe Zellen konstatiert worden. Es war jedoch 
schwierig, mit voller Bestimmtheit zu entscheiden, ob dieselben dieRolle 
von Neurophagen gespielt haben. 

Die Neurophagen dringen in die Nervenzellen einzeln ein, oder auch 
kann deren Zahl daselbst eine bedeutende sein, so daB schlieBlich die 
Nervenzelle von denselben ganzlich ausgeftillt wird. Die Nervenzellen 
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machen dann den Eindruck eines riesigen Siebes oder Schwammee, 
in dessen Ldchem die Neurophagen rnhen. Die Septa jener Nervenzellen 
kdnnen zuletzt so diinn werden, daB Reste der friiheren Nervenzellen- 
struktur nur mit Mtihe zu unterscheiden sind; an deren Stelle ist ein 
Neurophagen-Konglomerat entstanden. 

In anderen Versuchen, von denen oben die Rede war, begegneten 
wir analogen, obwohl verschiedene Intensitat zeigenden Bildem. In 
einigen dieser Falle war zu sehen, wie die infiltrierten Pialsepta von der 
Ruckenmarksperipherie gegen die seitlich-vordere Gegend des Vorder- 
homes zogen, und wie die EiterkCrperchen daselbst die Nervenzellen 
zu umringen schienen und in dieselben in Gestalt von Neurophagen 
eindrangen, welche mitunter die Nervenzelle ganzlich ausfiillten. 

Auf Grand dieser samtlichen Angaben gewannen wir die tJber- 
zeugung, daB die von uns experimentell in Pneumokokken- 
Meningitis erzeugte Neurophagie, und speziell die leuko- 
cytare, eine aktive, die Vernichtung der Nervenzellen 
bezweckende Erscheinung darstellt. 

Obwohl wir in den Neurophagen keine Absorption der Zerfallprodukte 
von Nervenzellen festzustellen vermochten, so tragt dennoch das Ver- 
haltnis der Neurophagen, besonders deren leukocytarer Vertreter, zu 
den Nervenzellen ganz unzweifelhaft den Charakter einer aktiven 
Wirkung. Die Nervenzellen, obwohl alteriert, konnten dennoch nicht 
als bereits abgestorbene oder nekrotische, von den Neurophagen zu ver- 
zehrende Zellen betrachtet werden; einige derselben zeigten weniger 
intensive Anderangen und enthielten kaura 1 oder 2 Neurophagen. 
Unter den untersuchten Ruckenmarken kamen auch solche vor, in denen 
nur in einzelnen Nervenzellen 1, h&chstens 2 Neurophagen zu sehen 
waren; dagegen fand in anderen Nervenzellen diese Erscheinung iiber- 
haupt nicht statt. Somit konnte es sich hier keineswegs um die sog. 
Nekrophagie handeln. 

Auf diese Tatsaohen m6chten wir speziell aufmerkaam machen, 
dagewisse Forscher, wie z. B. Marinesco, als eine Vorbedingung 
der Neurophagie den Tod, oderNekrose der Nervenzelle hinstellen; erst 
dieser Endzustand der Zellen soli eine positive, chemotaktische Wir¬ 
kung auf die Neurophagen austiben. 

Abgesehen von der Tatsache, daB das Absterben einer Nervenzelle 
histologisch mit absoluter Gewifiheit schwierig festzusetzen ist, glauben 
wir auf Grund eigener Beobachtungen, daB die obige Meinung von 
Marinesco eine allzu apodiktische ist. Wir beobachteten namlich 
einzelne Nervenzellen, ohne tiefere Alterationen, mit zahlreichen erhal- 
tenen Nisslsehen Ktirperchen, mit normaler auBerer Konfiguration 
des Zellkdrpers, mit zentralem Kern und ungeanderten KemkGrperchen, 
die dennoch in ihrem Inneren mehrere Leukocyten enthielten. Anderer- 
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seits waren ail demselben Schnitte Zellen mit sehr weit fortgeschrittener 
Chromatolyse, mit angequollenem und abgerundetemZellkorper zu sehen, 
in denen wir keinen einzigen Neurophagen feststellen konnten. Ailes dies 
deutet darauf an, daB noch andere, uns bisher nicht naher bekannte 
Ursachen bestehen miissen, die das Eindringen von Neurophagen in die 
Nervenzellen bedingen. 

Was nun das Wesen selbst der Neurophagie anbelangt, so handelt 
es sich hier wahrscheinlich um eine anlockende, chemotaktischeWirkung 
seitens der Nervenzellen gegen die Neurophagen. Der chemotaktische 
Strom entsteht im Moment, wo unter dem Einflusse uns bisher nicht 
naher bekannterMomente (durchInfektion oderlntoxikation desNerven- 
systems erzeugt) in den Nervenzellen gewisse Alterationen stattfinden. 
Die Art der schadlichen Momente beeinfluBt hochst wahrscheinlich die 
Art der Neurophagie (gliogener oder leukocytarer). Es ist wohl mdglich, 
daB in denjenigen Fallen, wo die Noxe nicht nur die Zellen beeinfluBt, 
sondern auch (wie in unseren Versuchen) im Bereiche der grauen Rucken- 
marksubstanz entziindliche (Infiltrations-)Alterationen erzeugt (starke 
GefaBinfiltration, Abscesse) — eine leukocytare Neurophagie zustande 
kommen wird. Dagegen in anderen Fallen, wo die schadlichen Momente 
in erster Linie die Nervenzellen bestlirmen, ohne eine starkere Infiltra- 
tions-Reaktion seitens der GefaBe hervorzurufen, wird eine gliogene 
Neurophagie erzeugt. In den diese beiden Eventualitaten vereinigenden 
Fallen werden wir mit einer gemischten Neurophagie zu tun haben. 

Verhalten der Bakterien im Zentralnervensystem. 

Es sei vor allererst darauf hingewiesen, daB es uns mehrmals gelungen 
ist, bei denjenigen infizierten Hunden, bei welchen die Lumbalpunktion 
friih genug ausgefuhrt wurde, aus dem Liquor cerebrospinalis 
Pneumokokken zu ziichten. In einem der Falle (XLII) sind doch 
Pneumokokken aus einem erst am 3. Tage nach erfolgter Infektion ent- 
zogenem Liquor gewonnen worden. 

Weiter wurden Pneumokokkenkulturen aus einem sofort nach 
dem Tode des Tieres untersuchten Riickenmark geziichtet; dabei 
fielen dieselben nicht nur in den friihen Stadien, wo der Tod einige Stun- 
den nach intravertebraler Pneumokokkeninjektion eingetreten war, 
positiv aus, sondern auch in spateren, in 3, 4 sogar 6 Tagen nach aus- 
gefiihrter Injektion. 

Die Pneumokokken kdnnen zeitweilig verborgen bleiben und erst 
nach langerer Zeit ihre Wirkung aufweisen; obiges wird z. B. durch 
den Versuch Nr. XXXII bestatigt: dem Tier sind intravertebral Pneumo¬ 
kokken und nach 12 Stunden Serum eingespritzt worden. Der Zu- 
stand blieb anfanglich gut; am 13. Tage trat plotzlich Genickstarre 
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ein, und der Hund ist gestorben. Nun sind a us dem Riickenmark 
Pneumokokkenkulturen gezlichtet worden. 

Der Bakterienuntersuchung an mikroskopischen Schnitten 
widmeten wir die groBte Aufmerksamkeit. 

Es hat sich nun in erster Linie erwiesen, daB, falls man dem 
Hunde intravertebral Pneumokokken injiziert und densel- 
ben nach 1 Stunde totet, so kdnnen mikroskopisch sowohl 
im Riickenmark, wie auch im Hirn und Kleinhirn Pneumo¬ 
kokken nachgewiesen werden (Nr. XXVI). Die Bakterien sind 
im Subarachnoidalraume einzeln oder gruppenweise festgestellt worden; 
dieselben drangen selten in die Meningensubstanz, hochstens in deren 
periphere Schichten ein und sind weder unterhalb der Dura, noch unter- 
halb der Pia konstatiert worden. 

Starb das Tier einige Stunden nach ausgefuhrter Infektion, so konn- 
ten in den weichen Hirn- und Riickenmarkshauten Pneumokokken 
nachgewiesen werden (Taf. IV, Fig. 12); dieselben bildeten ofters un- 
gemein dichte Pneumokokkenschwarme, die zwischen den Leukocyten 
gelegen waren, oder aber im Inneren von Makrophagen zu sehen waren. 
Im Hirn pflegten dieselben deutlicher als im Riickenmark aufzutreten, 
doch w T ar mitunter das Verhaltnis ein umgekehrtes. Im Riickenmark 
waren sie ebenfalls ziemlich oft in der Dura zu sehen, und zwar vor- 
nehmlich im Epiduralgewebe; sie traten auch ofters in dem die Wurzeln 
umgebenden Gewebe auf, wobei sie mehrmals in die tiefsten Wurzelteile 
eindrangen (Taf. IV, Fig. 13). In den GefaBhauten waren sie in den 
Virchow - Robinschen Raumen nachweisbar (Taf. IV, Fig. 11). Mit¬ 
unter waren die GefaBe mit Pneumokokken formlich vollgedrangt 
(Nr. XVIII). 

AuBer in denHauten sind Pneumokokken in der Nervensubstanz 
des Hirns festgestellt worden, und zwar in den mit den Septen in die 
Rinde eindringenden GefaBen (in Lymphralimen) (Taf. IV, Fig. 12). 
In der Himrinde waren sie mitunter in den tiefsten Schichten zu finden 
(Taf. IV, Fig. 11). Zuweilen traten sie in den GefaBen der weiBen Sub- 
stanz, an der Grenzlinie mit der Rinde auf; iiberdies pflegten sie auch 
in einer gewissen Entfernung von den GefaBen, inmitten von Leuko- 
cyten, aufzutreten. In denjenigen Fallen, wo sich Abscesse in den 
Seitenkammern bildeten, wobei die Eiteiung auf das diese Kammern 
umgebende Gewebe iibergriff, konnte man Pneumokokken zwischen 
den Eiterkdrperchen, mit denen die weiBe Substanz infiltriert war, 
wahmehmen. In Fallen von Riickenmarksabscessen sind Pneumokokken 
zwischen den Eiterkdrperchen und auBer dem in dem den Abscessen 
anliegenden, enveichten Nervengewebe festgestellt worden, wobei sie 
haufig im Inneren von Makrophagen wahrnehmbar waren. 

Je langer der Zeitraum zwischen der Infektion und dem Tode des 
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Tieres verflossen war, desto geringer wurde die Zahl der im Him und 
Ruckenmark vorgefundenen Bakterien. Bereits 36 bis 48 Stunden nach 
der Infektion konnte die Zahl der in den Riickenmarks- und Himhauten 
vorgefundenen Pneumokokken eine sehr geringe sein. 22 Stunden nach 
der Infektion wurden dieselben nur hie und da in den Hauten kon- 
statiert. Es muB jedoch angedeutet werden, daB, inwiefem sich ein 
AbsceB bildete (sogar nach langerer Zeit), die Pneumokokkenzahl in 
den Hauten auch eine sehr geringe, im AbsceB und in seiner Um- 
gebung dagegen eine sehr betrachtliche sein konnte. In Ausnahme- 
fallen (z. B. Nr. XLII, XLIV) konnten dennoch, sogar 4 Tage nach der 
Infektion, Diplokokkenschwarme im Him konstatiert werden (im 
Ruckenmark waren sie weniger zahlreich). 

Auf die Frage, wie lange die Pneumokokken im Zentralnervensystem 
verweilen konnen, sind wir nicht imstande, eine bestimmte Antwort zu 
erteilen. Jedenfalls sind sie einige Tage nach der Infektion nach- 
weisbar; wir haben uns auBerdem iiberzeugt, daB sie langere Zeit hin- 
durch (sogar 2 Wochen) verborgen bleiben kdnnen und erst nach Verlauf 
dieser Zeit ihre Kraft plotzlich entfalten konnen. (Hom6n konstatierte 
den Bac. phlegm, emphysemat. noch 5—7 Tage nach experimen- 
teller Hirninfektion). 

Nach Netter und Debr6 halten sich die Meningokokken am lang- 
6ten am Boden der Himkammern. Es ist gegenwartig noch schwer zu 
erklaren, weshalb die Diplokokken so rasch vom Gewebe verschwinden. 
Nach Flexner enthalten Diplokokken autolytische Enzyme, welche 
die bereits abgestorbenen Kokken auflosen, andererseits aber die leben- 
den Diplokokken vergiften. Es ist wohl moglich, daB obige Fermentc 
in gewissen Fallen schon sehr rasch aktiv werden und infolgedessen 
Diplokokken im Nervengewebe nicht feststellbar sind. 

Was das Vorhandensein von Pneumokokken in den durch das Seram 
oder Urotropin behandelten Fallen betrifft, so gelang es — inwiefem jene 
Mittel dem Tode nicht vorzubeugen vermochten, d. h. inwiefem Menin¬ 
gitis auftrat und das Tier bald starb — an den Schnitten Pneumokokken 
festzustellen, sogar wenn der Tod nach 4—5 Tagen stattgefunden hat. 

In bezug auf andere Bakterienarten ist unsere persdnliche Erfahrang 
eine ziemlich bescheidene gewesen. 

Bei dem Hund Nr. V, an dem eine viermalige, intravertebrate Me- 
ningokokkeneinspritzung vorgenommen wurde, sind in den Him¬ 
hauten einzelne, durch Makrophagen absorbierte Meningokokken fest- 
gestellt w orden. 


Zum SchluB des gegenwartigen Kapitels erwahnen wir noch gewisse 
Komplikationen in anderen Organen, die mitunter im Verlaufe 
der experimentellen Pneumokokken-Meningitis zu entstehen pflegen. 
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Wir hatten mit Fallen zu tun, in denen die Sektion ein- oder beider- 
seitige Pneumonie (z. B. Nr. XXVII, LXI, LXIV) und Pleuritis 
(Nr. XXIX, XLI) ermittelte. Diese Krankheiten hatten einen auBer- 
ordentlich raschen Verlauf, denn sie entwickelten sich sogar bei den 
38 Stunden nach der Infektion gestorbenen Tieren (gew6hnlich aber 
nach einigen Tagen). In einem Fall entstand eine vollstandige Pan¬ 
ophthalmitis suppurativa (Nr. LXII). 

Bei Menschen ist bereits seit lange die Kombination von epidemischer 
Genickstarre mit Pneumonie beobachtet worden (Ziemssen und Hess, 
Immermann und Heller, Grisolle, Maurer, Jiirgensen, Biach, 
Xauwerck, H. Fraenkel, Ch. Levi, Liebermeister, Oseki u. a.), 
wobei sich entweder Pneumonie zu Meningitis gesellte, oder das Verhaltnis 
ein umgekehrtes war. Den Berechnungen von Jiirgensen gemaB 
kommen auf 100 Pneumoniefalle 1,0%—1,3% Falle von Meningitis 
cerebrospinalis (in Wien 0,1%, in Basel 1,3%) vor. Es ist schwer, 
mit aller Bestimmtheit zu entscheiden, auf welchem Wege die Pneumo- 
kokken vom Him in die Lungen, oder umgekehrt, gelangen; vermutlich 
kommt diese Wanderung auf dem GefaBwege zustande, durch den Blut- 
lauf oder die LymphgefaBe. 

Was die Pneumonie anbelangt, so treten — nach Hetsch und Kolle 
— die Pneumokokken in das Gehim in denjenigen Fallen liber, in welchen 
auBerdem eine Endokarditis festgestellt worden ist (also bei LosreiBen 
kleiner Thromben von den Klappen). In anderen Fallen k6nnen wieder- 
um jene Bakterien von der Trommelhohle her oder auch aus den Neben- 
hohlen der Nase verschleppt werden. 

Es ist bemerkenswert, daB einige Forscher Pneumokokken aus dem 
Liquor cerebrospinalis bei solchen Pneumoniefallen erhalten haben, 
in welchen nervdse Erscheinungen beobachtet wurden, ja sogar ohne 
cytologische Reaktion seitens der Haute (Lesieur). 

IQ. Behandlung der vermittels intravertebraler 

Diplokokkeneinspritzungen erzeugten Meningitis cerebrospinalis. 

Es sind bereits Versuche angestellt worden, die Meningitis cerebro¬ 
spinalis auf experimentellem Wege zu behandeln. In erster Reihe sind 
die Forschungen von Lamar zu nennen. Dieser Autor behandelte die 
experimentell erzeugte cerebrospinale Meningitis bei Affen mit Anti- 
pneumokokkenserum. Vorher fuhrte er eine Reihe von Versuchen aus 
iiber die Wirkung des Antipneumokokkenserums auf Pneumokokken- 
kulturen, sowie von Serum in Verbindung mit Natrium oder Kalium 
oleinicum und mit Borsaure. Es stellte sich nun heraus, daB man bei 
Mausen, denen man Pneumokokken in die Bauchhohle injizierte, bei 
friihzeitiger oder sofortiger Anwendung dieser Behandlung ganz po- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



136 E- Flatau und J. Handelsman: Bxperimentelle Untereuchungen 

sitive Resultate erzielt hat. Die spater nach der Injektion eingeleitete 
Behandlung ergab weniger positive Resultate. 

Sodann ging Lamar zur Behandlung von Pneumokokken-Menin- 
gitis bei Affen liber. Das von Lamar zu seinen Versuchen benutzte 
Serum stammte entweder von Ziegen oder von Pferden. Die behandelten 
Tiere verteilte der Autor in zwei Gruppen: 1. wo ausschlieBlich das Serum 
angewandt wurde, und 2. wo das Serum in Verbindung mit Borsaure 
und Natrium oleinicum, und zwar in folgendem Verhaltnisse be* 


nutzt worden war: 

Serum antipneumococc.0,4 

Acidi borici 5% .1,5 

Natrii oleinici 20%.0,1 


Die aus den Versuchen der I. Gruppe gezogenen SchluBfolgerungen 
waren folgende: das immunisierende Serum ubt auf die Infektion einen 
deutlichen EinfluB aus. 1st dasselbe im Laufe von zwei Stunden ange- 
wendet worden, so hemmt es den weiteren Infektionsfortschritt ganz- 
lich; spater angewendet, halt es zwar die Entwicklung auf, jedoch nur 
fur eine kurze Zeit; die Krankheit schreitet fort, und der Tod tritt ein. 
Sogar eine mehrfach wiederholte Serumanwendung libt eine schwach 
positive Wirkung aus. 

Was die zweite Versuchsgruppe anbelangt, so hat der Autor im ganzen 
19 Versuche ausgefiihrt; die Serumeinspritzungen muBten mehrmals 
wiederholt werden (in einem Versuche genugten 3 Injektionen, ge- 
wdhnlich aber muBten dieselben 5—6mal wiederholt werden). Nach 
jedesmaliger Injektion war eine Besserung, sowohl in bezug auf Sym- 
ptome, wie auch auf den Liquor cerebrospinalis zu konstatieren. Auf 
19 Versuche endigten 10 Falle todlich, und zwar war das Tier gewohn- 
lich schon bei Beginn der Behandlung sehr krank und starb am ersten, 
oder am zweiten Tage, oder aber stellte sich Besserung ein, und plotzlich 
nach 2—3 Tagen, fand ein neuer Krankheitsanfall statt, und das Tier 
starb. In einem Fall trat der Tod infolge der Pneumonie ein, tiotzdem 
die Meningitis gliicklich iiberstanden wurde. 

Der Autor setzt voraus, daB das Serum nur gegen einen bestimmten 
Bakterientypus wirksam sei, und zwar gegen denjenigen, welcher bei 
Vorbereiten des Serums benutzt wurde; die obige Mischung von Bakterien 
mit Borsaure und Natrium oleinicum soli angeblich ein weit wirksameres 
therapeutisches Mittel darstellen. 

Im allgemeinen ist ein eitriges und fibrinoses Exsudat weit schwie- 
riger mit obiger Mixtur zu behandeln, als ein seroses oder ein seroseitriges. 

Eine ganze Reihe von Forschern, wie Kleinschmidt, Schle- 
singer, Henke, Voisin * St6venin benutzten das Antipneumo- 
kokkenserum bei Menschen mit cerebrospinaler Pneumokokken-Menin- 
gitis. Sonst ist aber dieses Mittel nicht besonders oft angewandt worden. 
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Bereits im Januar 1912, d. h. bevor Lamar seine Forschungen ver- 
offentlichte, begannen wir experimentell Antipneumokokkenserum an- 
zuwenden. Wir bedienten uns stets des Merckschen Serums intra- 
vertebral, wobei wir den ganzen Gehalt der Ampulle (d.h. 3,5ccm = 100 
Immunisationseinheiten) einspritzten. 

Zu Versuchen iiber die Wirkung des Antipneumokokkenserums auf 
die Meningitis cerebrospinalis benutzten wir 11 Hunde, wobei in 7 Ver¬ 
suchen die Hunde behufs Kontrolle unbehandelt gelassen wurden. 

Bevor wir zur naheren Besprechung der Resultate unserer Versuche 
tibergehen, durfen wir mit voller Bestimmtheit behaupten, daB, inwie- 
fem das Serum vor, oder sofort nach erfolgter Inokulation eingespritzt 
ivurde (ein- oder mehrmals), dasselbe unbedingt auf die Entwicklung 
der Krankheit hemmend einwirkte. Wir haben auch keinen einzigen Fall 
von blitzartigem Krankheitsfoitschritt beobachtet; kein einziges Mai 
ist das Tier in den ersten 24 Stunden, ja sogar in den ersten Tagen ge- 
storben. Der friiheste Todesfall fand nach 7 Tagen statt (1 Hund), 
weiter nach 2 Wochen (2 Hunde), nach 3 Wochen (2 Hunde); ein Hund 
starb nach 29 Tagen; einer nach 38 Tagen; einer nach 48 Tagen; die 
iibrigen drei sind nach mehr als 3 Monaten getotet worden. 

Was die Methodik der Einspritzungen anbelangt, so fuhrten wir stets 
intralumbale Injektionen aus: in 6 Versuchen je lmal; in einem 2mal; 
in zweien 4mal; in einem 5mal und in einem Gmal. 

Von den einmaligen Einspritzungen injizierten wir das Serum zwei- 
mal eine Stunde vor der Inokulation (prophyla ktisch). Im ersten dieser 
Versuche (Nr. XIX) blieb der Hund die ersten paar Tage ruhig, schlafrig; 
spiiter verweilte er stets in gutem Zustande und die mehrmalige Lumbal- 
punktion hat keine Pleocytose festgestellt. Trotzdem magerte der Hund 
ab und starb unter Kachexieerscheinungen (der Kontrollhund, d. h. der 
infizierte und unbehandelte starb nach 24 Stunden). Im zweiten Ver¬ 
suche sind die meningitischen Erscheinungen ziemlich friih aufgetreten, 
ohne jedoch besonders intensiv zu werden (Hund Nr. XXI); am 3. Tage 
wurde im Liquor cerebrospinalis vielkernige Leukocytose festgestellt. 
Plotzlich, aber erst naoh 18 Tagen, trat Verschlimmerung ein; nach 
drei Tagen dieses neuen starken Krankheitsanfalles ist der Hund ge- 
storben. Die Sektion ermittelte ungemein opulenten Eiter in den 
Him- und Riickenmarkshauten; RlickenmarksabsceB. 

Eine einmalige, auf die Infektion unmittelbar folgende Einspritzung 
haben wir ebenfalls in zwei Versuchen ausgefuhrt. Der Hund Nr. VIII 
blieb die ersten 3Tage normal; erst am 4. Tage ist er verdrossen, apathisch 
geworden; am 5. Tage stellten sich bereits sehr ausgepragte und starke 
Erscheinungen einer Meningitis cerebrospinalis ein; am 7. Tage ist der 
Hund gestorben. Die Sektion ermittelte, neben einer eitrigen Meningitis, 
auch einen RlickenmarksabsceB (der Kontrollhund blieb am Leben 
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und ist nach 24 Tagen getdtet worden). Im zweiten Versuche (Hund 
Nr. XXXIV) sind am zweiten Tage schwache meningitische Erschei- 
nungen aufgetreten (T. 39,4°, vielkernige Leukocytose im Liquor 
cerebrospinalis); nach einigen Tagen wurde der Zustand gut und blieb 
dauernd giinstig. Nach einem Monat entstand eine Panophthalmitis 
und der Hund starb nach 38 Tagen, unter Kachexieerscheinungen. 

Eine einmalige intralumbale Einspritzung, langere Zeit nach erfolgter 
Infektion, ist von uns in zwei Fallen ausgefiihrt worden. In einem der- 
selben (Hund Nr. XXXII), wo die Einspritzung 12 Stunden nach der 
Infektion stattfand, verhielt sich der Hund wahrend 11 Tagen ganz 
normal; spater sind jedoch pl6tzlich sehr akute meningitische Erschei- 
nungen aufgetreten, und das Tier starb nach 2 Tagen. Die Sektion 
ermittelte, neben eitriger Meningitis einen RuckenmarksabsceB. Im 
zweiten Versuche (Hund Nr. XXXV), in welchem das Serum 24 Stunden 
nach der Infektion injiziert wurde, sind keine beunruhigenden Symptome 
heobachtet worden. 

Der am Hunde Nr. XXXIII ausgefiihrte Versucli wiire eigentlich 
derselben Gruppe zuzurechnen; dem Hunde ist das Serum zum 
ersten Male nach 24 Stunden, zum zweiten dagegen erst nach mehreren 
Tagen injiziert worden. Hier traten jedoch bereits am 2. Tage, noch vor 
der Seruminjektion, meningitische Erscheinungen auf (speziell eine viel¬ 
kernige Leukocytose im Liquor cerebrospinalis). Eine Woche spater, 
d. h. vor der zweiten Serumeinspritzung, war die Leukocytose im Liquor 
bereits schwacher. Der Hund blieb am Leben: er verhielt sich normal, 
und ist nach 3 l / 2 Monaten getfitet worden. Vor seinem Tode fiihrte 
man eine Lumbalpunktion aus, wobei ein ganzliches Fehlen von Pleo- 
cytose festgestellt wurde (vereinzelte Lymphocyten). 

Nun gehen wir zur zweiten Gruppe von Serumbehandlungen liber, in 
der wir das Serum mehrmals (4—6mal) injizierten; anfangsinkleineren, 
spater in gr6Beren Dosen. Kein einziger dieser Hunde ist unter meningi- 
tischen Erscheinungen gestorben. 

Einer der Hunde zeigte zunachst sehr ausgepragte meningitische Er- 
scheinungen (Nr. XL); die am zweiten Tage nach erfolgter Bakterien- 
einspritzung ausgefiihrte Lumbalpunktion ermittelte im Liquor cere¬ 
brospinalis, neben vielkerniger Leukocytose, auch Pneumokokken. Am 
folgenden Tage war der Liquor bereits steril, doch ist noch Leukocytose 
konstatiert worden. Am 4. Tage waren aber keine Leukocyten mehr da, 
sondern nur Lymphocyten. Am 16. Tage enthielt der Liquor cerebro-spin. 
iiberhaupt keine Elemente mehr, und sollte somit dieser Hund, als von 
der Meningitis genesen zu erachten sein; und doch stieg die Temperatur 
am 16. Tage bis 39,6°, der Hund begann zu husten und starb am folgen¬ 
den Tage; die Sektion ermittelte fibrinose Pneumonie. 
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Bei einem anderen Hunde (Nr. XXXIX), der ebenfalls zunachst 
ausgepragte meningitische Erscheinungen zeigte, begann die Beeserung 
bereita nach der zweiten Seruminjektion, und das Tier genas spater 
vOllig. Es ist dabei erwahnenswert, daB bei diesem Versuche stark 
virulente Pneumokokken benutzt wurden. 

Die zwei iibrigen Hunde zeigten ebenfalls sehr ausgepragte meningi¬ 
tische Erscheinungen und wurden von denselben geheilt (Nr. XL 111 
und XXXVIH). Diese beiden Hunde sind unter Kachexieerscheinungen 
gestorben; der erste nach 48, der zweite nach 20 Tagen. 

Aus unseren samtlichen Versuchsreihen ist also zu ersehen, daB 
1. die Einspritzungen von Antipneumokokkenserum den weiteren Fort- 
schritt der cerebrospinalen Pneumokokkenmeningitis hemmen; 2. je 
friiher die Serumbehandlung begonnen wird, desto langer halt jene 
Fortschrittshemmung der Meningitis an; 3. ist die Behandlung recht- 
zeitig und systematisch durchgeftihrt worden, so tritt Genesung ein. 
Unserer Meinung nach wurden auch die 2 obengenannten Hunde am 
Leben erhalten geblieben sein, wenn der Kachexiefortschritt durch 
entsprechende Mitteln verhindert werden konnte. 

Was die Kachexie anbelangt, so ist anzudeuten, daB dieselbe 
auch bei Tieren auftreten kann, denen in die Subarachnoidalraume 
chinesische Tusche eingespritzt wurde, also auch ohne spezifische In- 
fektion (Foix - Gumener). 

Die Resultate dieser Forschungen gewinnen desto mehr an Wert, 
als Falle von akuter Pneumokokken-Meningitis (bei Menschen) meistens 
mit Tod endigen (90% der Falle nach den Berechnungen von Campbell 
und Rowland). 

Bei Behandlung mit Urotropin (Hexamethylenamin), haben 
wir weit geringere Resultate erhalten. 

Das Urotropin wurde schon seit mehreren Jahren angeblich mit 
gutem Erfolg zur Behandlung der menschlichen Meningitis benutzt; 
dasselbe ist ebenfalls vor Gehimoperationen angewendet worden, um eine 
Infektionsentwicklung zu verhiiten. Crowe flihrte an Tieren ent¬ 
sprechende Versuche mit giinstigem Erfolg aus (1908); er net dieses 
Mittel auch bei Menschen an (per os). Urotropin ist weiter bei Gehirn- 
operationen von Cushing, Eiselsberg u. a. benutzt worden. 

Genickstarre ist mit Urotropin u. a. von Brem (Besserung, darauf 
Tod), Stockmayer (Besserung), Roily, M6din, Voisin und St6- 
venin und anderen behandelt worden. Im allgemeinen waren die Re¬ 
sultate wenig ermutigend. 

v. Caneghen behandelte mit Urotropin Ratten und Mause, bei 
denen er Streptokokken-Meningitis erzeugte; von 7 behandelten Ratten 
starb nur eine, d. h. 14%; von 15 unbehandelten 9 (60%); von den be¬ 
handelten Hunden ist kein einziger gestorben; die 4 unbehandelten Hunde 
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sind alle gestorben. Henke fuhrt die Untersuchungen von Crowe 
an, welcher zeigte, daB das den Tieren sogar in kleinen Quantitaten per 
os verabreichte Urotropin (bei Kaninchen, Hunden und Meerschwein- 
chen) auf den Liquor cerebrospinalis antiseptisch wirkt. Derselbe 
Forscher fuhrte auch Untersuchungen liber Streptokokken aus, die 
subraeningeal injiziert wurden. Sowohl die behandelten, als auch die 
nicht behandelten Tiere starben; jedoch die unbehandelten friiher. 

Tiere, denen Urotropin vor der Infektion prophylaktisch verabreicht 
wurde, erkrankten zwar, jedoch trat spaterhin Genesung ein. 

Um dieTatsache festzustellen, ob das Urotropin wirklich therapeutisch 
auf dieGenickstarreeinwirkt, fiihrten wir Versuche an 14 Hunden aus. Von 
diesen haben wir in 5 Fallen das Urotropin per os verabreicht, zweimal 
subcutan, 6 mal intravertebral, und in 1 Falle sucbutan und intraverte¬ 
bral (s. Tabelle III). Es stellte sich nun heraus, daB bei Verabreichung 
von Urotropin per os, sogar in grdBeren Quantitaten (3mal taglich 
k 1,0), kein positives Resultat erzielt wurde (Hund Nr. XXXV). Das 
Tier ist in 48 Stunden unter sehr akuten meningitischen Erscheinungen 
und bei RuckenmarksabsceBbildung gestorben (ganz wie der Kontroll- 
Hund). Die Hbrigen 4 Hunde sind in zwei Paare zu teilen, und zwar: 
zwei Hunden ist das Urotropin am Inokulationstage ,* den zwei anderen 
dagegen prophylaktisch verabreicht worden, d. h. dasselbe wurde an 
dem der Infektion vorhergehenden Tage, dabei stets in groBer Dosis 
(von 2—4 g Urotropin taglich) verabreicht. Einer der Hunde des ersten 
Paares zeigte gar keine meningitischen Erscheinungen (grdBere Unemp- 
fanglichkeit des Hundes?); der zweite ist am dritten Tage, bei sehr 
schwachen meningitischen Erscheinungen, gestorben. Bei beiden 
Hunden des zweiten Paares sind bereits am zweiten Tage meningitische 
Erscheinungen aufgetreten (Leukocytose im Liquor cerebrospinalis 
usw.); doch waren die Erscheinungen schwach. Einer von diesen Hun¬ 
den ist am 6 Tage an fibrin5ser Pneumonie gestorben; der zweite wurde 
nach Verlauf von 2 Monaten getOtet. Es sei angedeutet, daB auch die 
beiden Kontrollhunde nicht an Meningitis gestorben sind, sondem nach 
langerer Zeit getOtet wurden. 

Zwei Hunde wurden mit subcutanen Urotropineinspritzungen be- 
handelt (1 g Urotropin taglich); die beiden Hunde starben sehr rasch, 
nach 22 und 36 Stunden; die Sektion hat eine Triibung der Meningen 
ermittelt. 

Von den mit Urotropin intra vertebral behandelten Hunden (0,26 bis 
1 g taglich, unmittelbar nach der Infektion), sind zwei am folgenden 
Tage gestorben (somit ist nur eine einmalige Urotropininjektion ausge- 
fuhrt worden); die zwei anderen starben nach 36 Stunden (2mal k 0,6 
Urotropin). Die Sektion hat bei alien diesen Hunden, neben eitrigen 
Alterationen im Hirn und Ruckenmark, eine ungeheure Meningen- 
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h yperamie ermittelt. Ein Hund ist nach 12 Tagen, ohne wahrnehm- 
bare Ursache gestorben. Bei der Sektion ist nichts festgestellt worden, 
und auch bei Lebzeiten waren keine meningitischen Erscheinungen vor- 
gekommen. 

Nur zwei der Hunde ist es gelungen etwas langer am Leben zu erhal- 
ten. Der Hund Nr. XXXI, der anfanglich 4ma! taglich 0,75 g Uro- 
tropin erhielt, spater dagegen zweimal 0,75 subcutan, zeigte am 3.Tage 
deutliche, wenn auch schwache meningitisehe Erscheinungen (T. 40,5°; 
unbedeutende Genicksteifheit; geringe Lymphocytose im Liquor cere- 
brospinalis). Der Zustand besserte sich spater, jedoch fing der Hund an 
abzumagern und starb nach 27 Tagen unter Kachexieerscheinungen. 
Endlich blieb der letzte Hund 3 Monate am Leben und wurde sodann 
getOtet; demselben ist Urotropin dreimal eingespritzt worden: daserste- 
mal unmittelbar nach der Infektion 1,0; am zweiten Tage 0,5 und am 

3. Tage 1,0. Im Liquor cerebrospinalis ist nach zwei Tagen vielkemige 
Leukocytose konstatiert worden; nach einer Woche einige Lymphocyten. 

Da, wie bekannt, bei Zerspaltung von Urotropin im Organismus, 
dasselbe das antiseptisch wirkende Formalin ausscheidet, haben wir 
zweimal Versuche mit intravertebraler Formalininjektion ausgefiihrt. 
Leider ist aber das in starker konzentrierten Losungen (lproz.) ein- 
gespritzte Formalin ein sehr schmerzhaftes Mittel und kann dasselbe 
deswegen nicht zu submeningealen Einspritzungen benutzt werden. 

Auf Grund unserer Beobachtungen gelangen wir zum Schlusse, daB 
1. das prophylaktisch per os bei Hunden angewendete Urotropin mog- 
licherweise auf den entzundlichen Vorgang in den Hauten hemmend 
einwirkt; 2. das subcutan verabreichte Urotropin keine spezielle Wir- 
kung auf den Verlauf des entzundlichen Vorganges ausiibt; 3. das intra- 
vertebral verabreichte Urotropin keinen EinfluB auf den Verlauf der 
Pneumokokkenmeningitis ausiibt; es kann sogar eine schadliche Wir- 
kung entfalten, und zwar infolge einer starken Hyperamie der Meningen; 

4. das intra vertebral benutzte Formalin ein zu sehr schmerzhaftes Mittel 
darstellt, um bei der Meningitisbehandlung benutzt werden zu konnen. 

Zur Behandlung der Meningitis cerebrospinalis sind Silberprapa- 
rate empfohlen worden (Arg. nitric um, Kollargol, Elektrargol — 
Henke, M^netrier et Mallet[angefiihrt von Voisinund Stevenin]), 
im allgemeinen aber mit negativem Erfolg. 

Zu therapeutischen Zwecken haben wir experimentell (s. Tabelle IV) 
zweimal intra vertebral Einspritzungen von Arg. nitr. vorgenommen 
(bei Hunden Nr. Ill und VI). Bei einem der Versuche ist der Hund 
nach 3 Tagen gestorben; im zweiten dagegen ist die Einspritzung von 
Arg. nitr. erst am 13. Tage nach erfolgter Meningeninfektion ausgefiihrt 
worden; so haben uns diese Versuche keinerlei Aufschliisse gewahrt. 
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Mit Urotropin und Formalin hehandclte Hunde. 
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Somit bleibt nun noch eine Behandlungsmethode ftir die Meningitis 
cerebrospinalis tibrig, und zwar die operative. Henke, Oppen- 
heim (VI. Aufl.) ftihren aus der Literatur mehrere Fall© von eitriger 
Meningitis an, bei welchen Trepanation, mit nachfolgender Drainage, 
angewandt wurde (Macewen, Kucek, Barth u. a.). Gewdhnlich 
handelte es sich hier um eine Meningitis circumscripta in der Ge- 
gend der Pars petrosa. Falle von diffuser Meningitis sind ebenfalls 
wiederholt mit dieser Methode behandelt worden, und zuweilen wurde 
in den bezuglichen Fallen Genesung beobachtet (Boswell, angeftihrt 
von Oppenheim). 

In den letzten Jahren bediente man sich noch einer operativen 
Methode, und zwar einer ganzlichen Aussptilung des Nervensystems, 
um den Eiter von den Hauten zu beseitigen. Barr ftihrte an einer 
Kinderleiche Lumbalpunktion aus, wo bei er die Nadel in situ gelassen 
hat; durch die Trepanationstiffnung am Schadel, etwas oberhalb und 
hinter dem linken Ohr, fuhrte er den Trokar in die Seitenkammer ein. 
Vermittels eines Gummirohrs fuhrte er in die Kammer eine mit Carbol- 
Fuchsin gefarbte Fltissigkeit ein. Nach einigen Minuten erschien der Li¬ 
quor in der Lumbalgegend und hat derselbe kaum nach einer Minute 
eine rote Farbung angenommen. Je hoher das GefaB mit der Fltissigkeit 
gehalten wurde, desto rascher floB die Fltissigkeit durch die Nadel aus. 
Die Fltissigkeit stromte von der Seitenkammer, durch das Foramen 
Monroi, weiter durch die 3. Kammer und den Aquaeductus Sylvii. 
Von der vierten Kammer bahnte sich die Fltissigkeit den Weg durch 
das Foramen Magendii. Nachdem Barr mehrere solche Versuche 
an Leichen ausgeftihrt hat, wandte er diese Methode bei einem Kind© 
an, welches an eitriger Meningitis litt; er spiilte die Haute aus und 
injizierte darauf Antistreptokokkenserum in die Kammer, jedoch 
ohne wahmehmbaren Erfolg. Hirsch riet auBerdem, den Subarach- 
noidalraum vor intravertebraler Injektion des therapeutischen Serums 
mit physiologischer Kochsalzlosung auszusptilen. Marfan empfahl, 
die Submeningealraume mit Sublimatlosung auszusptilen. 

Gewisse Forscher (Kronig, Jakob) benutzten intradural© Ein- 
spritzungen von physiologischer Kochsalzlosung (Duralinfusion), 
um den Eiter zu verdtinnen und auszuwaschen. Horsle y riet Waschun- 
gen mit 1 proz. Sublimatlosung an. 

Noch andere Forscher empfahlen die Ausftihrung weitgehender 
Schadeloperationen nebst nachfolgender Kammerpunktion und Drainage 
(Bradford, Dench). 

Auf Grand einiger Experimente konnten wir feststellen, daB eine 
Flussigkeit, die man mittels einer Lumbalpunktion einspritzt, sehr 
rasch, bereits nach einer Viertelstunde, in den Subarachnoidalraum des 
Gehirns gelangt. Spritzt man in umgekehrter Richtung des Experi- 
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ments die Flussigkeit in den cerebralen Subarachnoidalraum, so er- 
scheint die Flussigkeit im Lumbalteil des Ruckenmarks bereits nach 
Verlauf von 2 Minuten. 

Auf Grund dieser Experimente fiihrten wir bei Hunden einige Male 
Aussptilungen des zentralen Nervensystems mit physiologischer Koch¬ 
salzlosung aus, und zwar nach vorheriger intralumbaler Pneumo- 
kokkeninfektion. Eine Stunde nach Injektion von Pneumokokkenkul- 
tur (Hund Nr. LXX) wurde der Schadel (in Ather-Chloroform-Narkose) 
trepaniert ( 1 / 2 cm Knochen entfemt), dann eine Laminektomie ini 
Lumbalteil ausgefuhrt, wobei 2 Wirbelkorper entfernt worden sind. 
In den Subarachnoidalraum des Gehirns injizierte man dann 5 com 
physiologischer Kochsalzlosung. Der Hund ertrug diese Manipulationen 
sehr gut und man fand spaterhin keinerlei Alterationen in der Nerven- 
substanz. In einem zweiten Fall (Hund Nr. LXXII) wurde ebenfalls 
(nach stattgefundener Trepanation und Pneumokokkeninfektion) eine 
Zentralausspiilurjg in umgekehrter Riclitung, d. h. durch die Lumbal- 
6ffnung ausgefuhrt (20 ccm physiologischer Kochsalzlosung). Der Hund 
starb nach 12 Tagen, unter Brechen und Nackenstarre (der Kontrollhund 
blieb am Leben). Aus diesen Experimenten lassen sich aber zurzeit 
keine Schliisse ziehen. 
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Erklarung der Tafeln I bis VIII. 

Tafel 1. 

(Nissische Methode: Fig. 1 Thionin; Fig. 2 und 3 Methylenblau.) 

Fig. 1. Infiltration der weichen Haute in einer Furche und diffuse Infiltration 
der Himrinde (Nr. XXIII). (Zeiss Obj. AA, OkuL 1; Schnitt Nr. 1205.) 
Fig. 2. Dasselbe in der Kleinhimrinde (Nr. III). (Zeiss Obj. AA, OkuL 0; 
Schnitt Nr. 680.) 

Fig. 3. Ausgepragte diffuse Infiltration der Himrinde (Nr. III). (Zeiss Obj. AA, 
OkuL 0; Schnitt Nr. 690.) 

Tafel II. 

(Nissische Methode: Thionin.) 

Fig. 4. Encephalitis corticalis (Nr. XLV). (X 1:3; Schnitt Nr. 1818.) 

Fig. 5. Dasselbe (Nr. XLV). (Lupe, OkuL 3; Schnitt Nr. 1818.) 

Fig. 6. Phagocytose im Plexus chorioideus (Nr. XXI). (Zeiss I mm., OkuL 6; 
Schnitt Nr. 1450.) 

Fig. 7. Eiteransammlung in einer Seitenkammer, auf die benachbarte weiBe 
Substanz iibergehend (Nr. XXI). (Zeiss Imm. OkuL 0; Schnitt Nr. 1450.) 
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Tafel HI. 

(Nisslsche Methode: Methylenblau.) 

Fig. 8. Infiltration der Dura mater. Langs der GefaBe Leukocyten (Nr. VIII). 

(Zeiss Imm., OkuL 2; Schnitt Nr. 1120.) 

Fig. 9. Infiltration der Dura mater und deren Beziehung zu den weiehen Hauten 
(Nr. VIII). (Leitz Obj. 3, Okul. 3; Schnitt Nr. 1117.) 

Fig. 10. Idem bei starkerer VergroBerung. (Leitz Imm., OkuL 0.) 

Tafel IV. 

(Nisslsche Methode: Fig. 11 und 12 Thionin; Fig. 13 Methylenblau.) 

Fig. 11. Pneumokokken in den GefaBen der weiBen Himsubstanz (Nr. IV). 
(Leitz Imm., Okul. 1; Schnitt Nr. 1200.) 

Fig. 12. Pneumokokken in den Hauten und in der Hirnrinde (Nr. I). (Zeiss 
Imm., OkuL 1; Schnitt Nr. 1277.) 

Fig. 13. Pneumokokken im Peri- und Endoneurium der Ruckenmarkswurzeln 
(Nr. I). (Zeiss Imm., Okul. 2; Schnitt Nr. 641.) 

Tafel V. 

(Fig. 14 Hamatoxylin-Eosin; Fig. 15 Thionin; Fig. 16 Methylenblau.) 

Fig. 14. Zentraler RiickenmarksabsceB (Sakralmark) (Nr. III). (Leitz Obj. la, 
Okul. 0; Schnitt Nr. 699.) 

Fig. 15. ErweichungsabsceB des Riickenmarks (Hinterstrange mit Obergang auf 
den Zentralkanal) (Nr. XXI). (Zeiss Obj. la, Okul. 0; Schnitt Nr. 1446.) 
Fig. 16. Zentraler RiickenmarksabsceB (Nr. VIII). (Zeiss Obj. la, Okul. 0; 
Schnitt Nr. 1118.) 

Tafel VI. 

(Nisslsche Methode: Fig. 17 und 18 Thionin; Fig. 19 Methylenblau.) 

Fig. 17. Eiteransammlungen in der Umgebung des Zentralkanals, in manchen 
Gegenden den letzteren durchbrechend (Nr. XXV). 

Fig. 18. Zentraler RiickenmarksabsceB (Nr. LII). (Reichert Obj. 3, Okul 3; 
Schnitt Nr. 1627.) 

Fig. 19. BlockabsceB des Riickenmarks (Nr. VIII). (Leitz Obj. la, Okul. 0; 
Schnitt Nr. 1117.) 

Tafel VII. 

(Nisslsche Methode: Fig. 20 und 21 Thionin; Fig. 22 Methylenblau.) 

Fig. 20. Leukocytare Neurophagie der Vorderhomzellen (Nr. VIII). (Leitz Imm., 
Okul. 1; Schnitt Nr. 1117.) 

Fig. 21. Idem, wobei die obere Zelle als ein Netz erscheint, dessen Maschen mit 
Leukocyten erfiillt sind (Nr. VIII). (Zeiss 1mm., Okul. 1; Schnitt 
Nr. 1122.) 

Fig. 22. Infiltration von 2 GefaBen in der grauen Ruckenmarkssubetanz, in 
einem Fall von RiickenmarksabsceB (Nr. VIII). (Zeiss Imm., Okul. 1; 
Schnitt Nr. 1118.) 

Tafel VIII. 

(Nisslsche Methode: Thionin.) 

Fig. 23. Ein Herd im Vorderhom, an einen Poliomyelitisherd erinnernd (Nr. XL) 
(Zeiss Obj. AA, Okul. 0; Schnitt Nr. 1851.) 

Fig. 24. Weiche Himhaute mit Plasmazellen infiltriert (Nr. XXIV). (Zeiss Imm. 
Okul. 0; Schnitt Nr. 1569.) 

Fig. 25. GefaBe mit Plasmazellen in einem Vorderhom (Nr. XXXIII). (Zeiss 
Obj. DD, Okul. 0; Schnitt Nr. 1886.) 
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Experimentelle Untersuchungen tiber Labyrintherkrankung 
und deren Beziehung zur Meningitis. 

Von 

Bronislaw Karbowski. 

(Au8 dem neuro-biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Gesellachaft 
der Wissenschaften in Warschau.) 

Mit 4 Textfiguren. 

(Eingegangen am 25. April 1914.) 

Albert Blau 1 ) hat seinerzeit iiber Versuche experimentellen Ver- 
schlus8e8 des runden Fensters berichtet. Er beabsichtigte durch Plom- 
bierung der Nische zum runden Fenster den Anteil der runden Fenster- 
membran am Hflrakt festzustellen. Die Hunde und Katzen, bei denen 
die Nische mit Zement plombiert wurde, zeigten dabei merkwiirdige 
Symptome: Schiefhalten des Kopfes nach der operierten Seite, Gang- 
stdrungen und ahnliches. Dieser Symptomenkomplex legte die Ver- 
mutung an eine entziindliche Labyrinthreizung nah. 

Herzog 2 ) nabm aus diesem Grunde die Versuche Blaus auf, um 
mit Hilfe des Experimentes den Verlauf und Ablauf der Labyrinth - 
entziindungen zu verfolgen. Durch Plombierung der Nische zum runden 
Fenster mit Zement, dem etwas Jod und Arnen beigemengt war, erzeugte 
Herzog Labyrinthentziindungen verschiedenen Grades. 

In derselben Weise erhielten Labyrinthentziindungen andere Forscher. 

Im Jahre 1912 versuchte Albert Blau 8 ) das Labyrinth direkt zu 
infizieren imd fiihrte durch die runde Fenstermembran Streptococcus 
erysipelatoides und Streptococcus mucosus in die Scala tvmpani hin- 
ein. Er erzeugte auf diese Weise serdse und eitrige Labyrinthent- 
zundungen. 

Heymann 4 ) in seiner Arbeit: Experimentelle Untersuchungen 

fiber die akuten MitteIohrentzundungen“ hat eine ganze Reihe von 

*) Blau, Albert, Experimenteller VerschluB des runden Fensters. Verh. d. 
otoL Ges. 1905. 

*) Herzog, Experimentelle Labyrinthitis. Sitzber. d. Ges. f. Morph, u. Phys. 
Munch. 1908. 

8 ) Blau, Experimentelle Studien fiber die Labyrinthitis. Arohiv f. Ohrenheilk. 
4#. 1912. 

4 ) Heymann, Experimentelle Untersuchungen fiber die akute Mittelohrent- 
zfindung. Archiv f. Ohrenheilk. 1913. 
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Fallen veroffentlicht, in welchen experimentell erzeugte Mittelohr- 
entziindungen auf das Labyrinth hinubergegangen sind. 

In der vorliegenden Arbeit kam es mir darauf an, die Labyrinth- 
entziindungen meningogener Entstehung in Experimenten kennenzu- 
lemen. 

Als Material zu dieser Arbeit dienten mir Hunde, an denen FI at a u 
und Handelsmann experimentelle Genickstarre erzeugten. 

Als Erreger sind verschiedene Pneumokokkenstamme verwendet 
worden. 

Gorke 1 ) in seiner Arbeit: ,,Die entziindlichen Erkrankungen des 
Labyrinthes" wies darauf hin, daB das Studium von Labyrinthentziin- 
dungen meningogener Art fiir die Otopathologie von groBem Wert sein 
kann. Er hob hervor, daB bei der meningogenen Labyrinthitis das 
Alter der im Labyrinthe konstatierten Veranderungen mit gr5Berer 
Genauigkeit zu bestimmen sei, als es bei den von der Paukenhflhle her 
induzierten Labyrintherkrankimgen moglich ware; daB die meningo¬ 
genen Formen vieles liefem konnen, was zur Deutung der Bilder tym- 
panaler Entstehung verwertet werden kann; endlich, daB fiir die Frage 
der Fortleitung der Entziindungen vom Labyrinthe auf die Meningen, 
das Studium der meningitischen Formen von Wert sein kann, da die- 
selben Wege, wenn auch in umgekehrter Richtung, in Betracht kommen. 

Aus diesen Griinden scheint mir die Mitteilung iiber die Ergebnisse 
meiner histologischen Untersuchungen berechtigt zu sein. 

Meine Untersuchungen beziehen sich auf 12 Falle. Von diesen 
waren in drei Fallen keine pathologischen Veranderungen vorhanden; 
es fanden sich auch keine Verandenmgen an den Hirnhauten. In den 
iibrigen 9 Fallen, in welchen klinisch und anatomo-pathologisch Him- 
hauteentziindungen festgestellt worden sind, fand ich serose und ser6s- 
eitrige Veranderungen im inneren Ohre. In 8 Fallen waren die Verande¬ 
rungen doppelseitig; in einem Falle nur im rechten Labyrinth. 

Wir sehen also, daB in samtlichen Fallen, wo das Bild der 
Meningitis zur vollen Entwicklung kam, der entziindliche 
ProzeB von den Hirnhauten auf das Labyrinth hinuber¬ 
gegangen ist. Beziiglich des Weges hat es sich herausgestellt, daB der 
Uberleitungsweg ausschlieBlich der Aquaeductus cochleae war (Fig. 1). 
In samtlichen Fallen wurde im Aquaeductus cochleae Eiter gefunden; 
in seinem endostalen Teile — Quellung und Hyperamie; der Binde- 
gewebsstrang, det den grdBten Teil des Lumens ausfiillt, war stark mit 
Eiterzellen infiltriert. In der Schnecke waren an der Einmiindungsstelle 
des Aquaeductus cochleae die entziindlichen Erscheinungen am starksten 
ausgesprochen. In samtlichen Fallen war in der Basalwindung zellreiches 


x ) Gfirke, Archiv f. Ohrenheilk. 80, H. 1—2. 1909. 
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erhobenen Befunden bei Hunden vergleichen, so fallt eine starke Diffe- 
renz auf. 

Beim Menschen wurde die Mitbeteiligung des Labyrinthes weniger 
als in der Halfte der Falle festgestellt; in Experimenten an Hunden 
in samt lichen Fallen. Verschieden sind auch die Wege, auf denen die 
Entziindung beim Menschen und experimentell erzeugten Genickstarre- 
fallen auf das innere Ohr hiniibergeht. Beim Menschen wild der Meatus 
acusticus internus bevorzugt. Der entziindliche ProzeB schreitet durch 
die perivascularen und perineuralen Lymphraume; in seltenen Fallen 
durch den Aquaeductus cochleae. Bei unseren Hunden war der Aquae- 
ductus cochleae der einzige Uberleitungsweg. 

Die Ursache dieses Unterschiedes ist in den anatomischen Yer- 
haltnissen zu suchen. Der Aquaeductus cochleae ist beim Menschen 
bedeutend langer und schmaler als beim Hunde. Die Lange der Wasser- 
leitung betragt beim Menschen 13 mm, bei Hunden, nach eigenen 
Messungen, 4—6 mm. AuBeidem ist der Aquaeductus cochleae beim 
Hunde mit einem lockeren bindegewebigen Strange versehen, der, nach 
eigenen Untersuchungen an normalen Hunden, von der Arachnoidea 
seinen Ursprung nimmt. 

Es folgt daraus, daB nicht nur die Dimensionen des Aquaeductus, 
sondern auch der bindegewebige Strang den Ubergang von den Meningen 
auf das Labyrinth erleichtem. 

Ebenfalls in den anatomischen Verhaltnissen ist die Ursache zu 
suchen, warum in keinem einzigen Falle der entziindliche ProzeB von 
den Meningen auf das Labyrinth durch die perivascularen und perineu¬ 
ralen Lymphraume hiniibergegangen ist. Wahrend beim Menschen die 
perivascularen und perineuralen Lymphraume weit und geraumig sind 
und oft ganz nah den Skalen anliegen, sind beim Hunde die Nerven- 
kanale durch den stark entwickelten X. cochlearis und vestibularis 
fast vollstandig ausgefiillt, so daB die perineuralen Lymphraume im 
Modiolus oft vollstandig fehlen; die perivascularen Lymphraume sind 
ebenfalls unbedeutend entwickelt. Beinj Hunde finden wir auch nirgends 
zarte bindegewebige Membranen zwischen den perilymphatischen 
Raumen und den Skalen, sondern ziemlich dicke Knochenlamellen. 

Was die pathologisch-anatomischen Bijder betrifft, so sind sie im 
groBen und ganzen so ahnlich, daB einer allgemeinen Beschreibung 
nichts im Wege steht. 

In samtlichen Fallen, ausgenommen diejenigen, in welchen der 
ProzeB langer als 48 Stimden dauerte, fand man in der basalen Windung 
der Scala tympani reichliches, eitriges Exsudat. Der endostale Auszug 
an derselben Windimg stark hyperamisch, stellenw'eise infiltriert. Die 
Venen des Aquaeductus cochleae stark erweitert; in manchen Fallen in 
der Umgebung — Hamorrhagien (Fig. 2). In der mittleren Windung 
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zellen infiltriert; sie bildeten auch den Uberleitungsweg, durch den 
die Entziindung vom inneren auf das mittlere Ohr hinubergegangen ist. 

Xm Mittelohr finden wir in alien Fallen, die nicht langer als 38 St un¬ 
den im Versuch standen, meist eine eitrige Entziindung, beschrankt 
auf den Abschnitt, der der runden Fenstermembran anliegt. 

Ein ganz anderes Bild finden wir in den Fallen, die mehrere Tage 
im Vereuche standen. Es sind in diesen Fallen weit fortgeschrittene, 
diffuse eitrige Entziindungen vorhanden mit starken Zerstftrungen, 
speziell des hautigen Labyrinthes. 

Zu erwahnen sind noch die Falle, die mit Urotropin behandelt 
worden sind. Auffallend ist an diesen Fallen der stark ausgesprochene 
hamorrhagische Charakter der Entziindung. Besonders reichlich waren 
die Blutungen im basalen Abschnitte der Schnecke und in der oberen 
Windung. Im Vestibulum waren starkere Blutansammlungen — in der 
Umgebung des Utriculus und an der Ampulle des hinteren Bogenganges. 
In diesen Fallen waren auch in den Himhauten starke Blutextra va sate 
vorhanden. 

Aus denjenigen Fallen, in denen der EntziindungsprozeB nicht weit 
fortgeschritten war, kOnnen wir schlieBen, wie die Entziindung im Laby- 
rinthe sich verbreitet. Dies gilt selbstverstandlich nur fiir die Falle 
mit ausgesprochenem, akuten Verlauf und in denen der Einbruch in die 
basale Windung stattfand. 

In der Cochlea verbreitet sich der ProzeB per continuitatem. Der 
EntziindungsprozeB schreitet von der basalen Windung der Scala tym- 
pani auf die mittlere Windung, von der mittleren auf die obere und 
dann durch das Helicotrema auf die Scala vestibuli. Der Ductus 
cochlearis leistet anfangs dem infekti6sen ProzeB einen betrachtlichen 
Widerstand. Starkere Veranderungen findet man bei den Friihformen 
nur im Ductusabschnitt der oberen Windung; es ist aber der Ausdruck 
einer venOsen Stauung, woriiber weiter unten die Rede sein wird. 
Auffallend sind die ziemlich starken Veranderungen im Vestibulum, 
die per continuitatem von der Einbruch sstelle nicht entstehen kdnnten. 
Es muBte also der Blutweg gewesen sein, auf dem der ProzeB sich ver¬ 
breitet hat. Eine Rolle spielt hier sicher die Art. vestibulocochlearis, 
die Vi der unteren Schneckenwindung, die Spitze der Schnecke, die 
unteren Abschnitte des Sacculus und Utriculus, endlich die Ampulle 
des hinteren Bogenganges versorgt. Der Art. vestibulocochlearis ent- 
sprechende Vene ist die Vena aquaeducti cochleae. 

Die Verzweigungen der Venen erklaren uns die Stauungserscheinun- 
gen an den schon friiher erwahnten Stellen: an der oberen Windung, in 
der Basalwindung, am unteren Abschnitt des Sacculus und Utriculus, 
auch an der Ampulle des hinteren Bogenganges. 

Die StrGmungsverhaltnisse in der Vena aquaeducti cochleae waren 

11 * 
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Namentlich der letzte Fall ist beach tens wert, da der fibrige Teil 
der Schnecke und das Vestibulum vollstandig frei waren nicht nur 
von pathologischen Veranderungen, sondern auch von postmortalen 

(Fig. 4). 

Die von mir untersuchten Falle liefem auch einen Beitrag zur Frag© 
der Ektasie des hautigen Labyrinthes bei entziindlichen Prozessen. 

Ektasien des hautigen Labyrinthes sind in Fallen beobachtet wor- 
den, wo es sich um langsam durch die Labyrinthwand fortschreitende 
Entziindungen gehandelt hat. Bei akut entstandenen Labyrinthitiden 
so lien Ektasien nicht vorkommen. In Ubereinstimmung mit Albert 
Blau stellte ich in einigen meiner Falle Ektasien speziell des Ductus 
cochlearis fest. 

Die Erweiterung des hautigen Labyrinthes in meinen Fallen ist 
sehr auffallend, da der Aquaeductus cochleae stark entziindlich ver- 
andert war und teilweise obliteriert gewesen war. Die Unwegsamkeit 
des Aquaeductus sollte eher zur Kollabierung des hautigen Labyrinthes 
fiihren, da der AbfluB der Perilymphe nicht mehr stattfinden konnte. 
Es ist daraus der SchluB zu ziehen, daB beim Zustandekommen von 
Ektasien der Schneckenwasserleitung keine Rolle zukommt. 

Meine Untersuchungen erlauben folgende Schliisse. 

1. Bei experimented hervorgerufener Cerebrospinalmeningitis an 
Hunden geht der entziindliche ProzeB in samtlichen Fallen auf das 
Labyrinth iiber. 

2. Der ProzeB geht ausschlieBlich durch den Aquaeductus cochleae 
auf das Labyrinth fiber. 

3. Im Labyrinth verbreitet sich der ProzeB in der Schnecke per 
continuitatem; der Ubergang auf den Vorhof findet auf dem Blut- 
wege statt. 

4. Primar circumscripte Labyrintheiterungen koramen vor. 

5. Ektasien des hautigen Labyrinthes bei akuten Prozessen sind 
mfiglich. 

6. Die Unwegsamkeit des Aquaeductus cochleae ruft keine Kolla¬ 
bierung des hautigen Labyrinthes hervor. 
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Die konjugierte Augenoszillation (Oscillatio conjugata 
oculoram) im Yerlaufe einer Herderkrankung des Gehirns. 

Von 

Dr. J. Sklodowski, Primararzt. 

(Aus der inneren Abteilung des Kindlein-Jesu- Hospitals und aus dem neuro- 
biologiachen Laboratorium [E. Flatau] der Gesellsohaft der Wissenschaften in 

Warsohau.) 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 25. April 1914.) 

Am 1. Juli 1912 ist auf meine Abteilung ein 66jahriger Mann im 
Zustande volliger BewuBtlosigkeit gebracht worden. Die Verwandten 
konnten mir nur mitteilen, daB der Kranke seit langerer Zeit an Atem- 
not litt und vor 3 Tagen, wahrend eines Besuches bei Bekannten, 
plOtzlich bewuBtlos umfiel. Als er nach Hause gebracht wurde, war er 
bereits gelahmt und konnte nicht sprechen, seinem Sohne jedoch schien 
es, daB er ihn noch erkenne. 

Der Atem des Kranken ist laut, rasselnd. In den Lungen rechts 
liinten unten unbedeutende Dampfung, uberall zahlreiche feuchte und 
pfeifende Rasselgerausche. Die Grenze der Herzdampfung normal, 
SpitzenstoB unterhalb der fiinften Rippe in der Parasteinallinie. Die 
Herzauscultation ist infolge des schnarrenden Atems ganz unm6glich. 
Puls gegen 100, ziemlich straff gespannt, arhythmisch. Die Schlagader- 
wande liier mid da hart. Keine Odeme. 

Beim ersten Anblick des Kranken zieht eine sonderbare Erschei- 
nung 8eitens der Augen unsere Aufmerksamkeit an; und zwar fiihren 
beide Augapfel automatisch, ununterbrocheneine koordinierte Bewegung, 
wechselweise nach links und nach rechts aus. Es ist dies eine ziemlich 
langsame und sehr rhythmische Bewegmig, von konstanter Frequenz 
der Schwingungen, 16 in der einen und 16 in der anderen Richtung pro 
1 Minute. Die Exkursion der Schwingungen ist eine so betrachtliche, 
daB in den Seitenlagen die Rander der Homhaute die entsprechenden 
Augenwinkel erreichen. 

Die beschriebene Erscheinung dauerte in demselben Tempo mehr 
als 48 Stunden, d. h. bis zum Tode des Kranken, vielleicht nur mit 
der Modifikation, daB es am zweiten Tage den Anschein hatte, als ob 
die Ablenkung der Augen nach rechts etwas starker, als nach links 
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erfolge. Ich habe auBerdem wahrgenommen, daB neben den oben 
beschriebenen, langsamen, aber weitgespannten Schwingungen auch 
mitunter in den Seitenlagen der Augen kleine, rasche, nystagmiforme 
Zuckungen stattfanden. 

Soweit es mir bekannt, ist obige Erscheinung bisher noch nicht be- 
schrieben worden; da dieselbe der konjugierten Deviation am nachsten 
tritt, mit welcher sie vielleicht auch einigermaBen gemeinschaftliche 
Pathogenese besitzen mag, so habe ich mir gestattet, dieselbe als kon¬ 
jugierte Augenschwingung zu bezeichnen (Oscillatio conjugata 
oculorum). 

AuBer der obigen, interessanten Erscheinung seitens der Augen hat 
die Nervensystemuntersuchung, soweit dieselbe bei dem Zustande 
des Kranken mflglich war, folgenden Befund ergeben: Die Pupillen 
von mittlerer GroBe — die rechte ist vielleicht etwas breiter — andem 
ihre Weite etwas bei den Bewegungen der Augapfel; wegen permanenter 
Bewegung der Augen ist die Lichtreaktion nicht zu bestimmen. Das 
nach vom gewendete Gesicht beteiligt sich nicht an den Augenbewe- 
gungen und ist nicht verzerrt. Die linken Extremitaten, sowohl die 
obere, als die untere, fallen wie leblos nieder. Der Tricepsreflex er- 
halten, beiderseitig gleichmaBig; der Radiusperiostreflex merklich 
schwacher auf der rechten Seite. Patellarreflex beiderseits schwach, 
oline Bewegungseffekt; der Achillessehnenreflex fehlt beiderseits; 
beiderseitiges Babinskiphanomen. Scrotal- und Bauchreflexe schwach. 
Muskelspannung iiberall unbedeutend. Hautstiche, sowohl an der 
linken, als auch an der rechten Seite, rufen leichte Abwehrbewegungen, 
olme starkere allgemeine Reaktion hervor. 

Der Kranke starb morgens am 4. Juli. Die am folgenden Tage von 
Dr. Krenicki ausgefiihrte Sektion hat folgenden Befund ergeben: 
Endocarditis chronica fibrosa v. v. cordis, praecipue v. 
bicuspidalis et v. v. semilunarium aortae. Pericarditis 
adhaesiva totalis. Cirrhosis hepatis annularis. Induratio 
cyanotica renum. Pneumonia lobularis confluens lobi 
inferioris et medii pulmonis dextri. Ramollitio circum¬ 
scripta hemisphaerii dextri cerebri. 

Das Hirn ist fixiert und im ganzen aufbewahrt worden behufs einer 
genaueren Untersuchung, welche im neuro-biologischen Laboratorium 
der Warschauer Gesellschaft der Wissenschaften ausgefiihrt wurde. 
Untenstehend fiihre ich die Untersuchungsergebnisse nebst zwei 
Zeichnungen an. 

An der AuBenflache der rechten Hinihemisphare (Fig. 1) ist in 
der, hauptsachlich dem unteren Parietallappen und gewdssermaBen auch 
den hinterenTeilen der zwei oberen Temporalwindungen, sowie auch dem 
denselben anliegenden Occipitallappenteile entsprechenden Gegend ein 
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die obenbeschriebene, fur mich ganzlich neue Erscheinung seitens der 
Augen zu diagnostischen Zwecken gehSrig auszunutzen, besonders, da 
es fast unmdglich war, den Gesichtssinn zu priifen. 

Wie erwahnt, ermittelte die Sektion einen einzelnen Herd im hin- 
teren Hirnteile, der nicht imstande war, eine unmittelbare Wirkung 
auf die Pyramidenbahnen auszuiiben. Somit ware die Extremitaten- 
lahmung als ein indirektes, perdiaschisin, im Sinne der Monakow- 
schen Lehre, entstandenes Fernsymptom zu betrachten. 1st aber eine 
derartige Auffassung auch auf die konjugierte Augenoszillation zu 
beziehen oder ist dieselbe eher als ein Herdsymptom, welches von einer 
besonderen Lage der Lasion im Hirn direkt abhangig ist, zu betrachten ? 

Wie bekannt, haben experi men telle Forschungen an Tieren, meistens 
an hoheren Affen, ergeben, daB sich die corticalen Zentren fiir die Augen- 
bewegungen in der Hirnrinde bereits auBerhalb der Grenzen der eigent- 
lichen motorischen Zone befinden. Eins derselben, das sog. vordere Blick- 
zentrum, welches von zahlreichen Autoren als das Hauptzentrum oder 
wenigstens als das einzige fiir willkurliche Augenbewegungdienende Zen- 
trum gehalten wird, liegt im Stimlappen, und zwar im hinteren Teile der 
1. und der 2. Stirnwindungen (Ferrier, Beevor und Horsley, Mott 
und Schafer). Die Reizung dieser Gegend erzeugt eine kooidinierte 
Bewegung der Augen und gewohnlich auch des Kopfes in entgegen- 
gesetzter Richtung. — Ein dem obigen ganzlich analogfes Resultat wird 
beim Reizen gewisser Rindengegenden erhalten, die im hinteren Him- 
teile, und zwar im Occipital- und im unteren Parietallappen gelegen 
sind (Ferrier, Munk, Obregia, Sherrington-Griinbaum). Dort- 
hin also, in einem mehr oder minder nahen anatomischen und physio- 
logischen Zusammenhange mit der Sehsphare, ware das Bestehen des 
hinteren Blickzentrums zu verlegen, iiber dessen Dimensionen, Kontinui- 
tat und genauere Lokalisation wir jedoch bisher keine ausreichenden 
Angaben besitzen. 

In unserem Falle hat der Erweichungsherd einen bedeutenden Teil 
eben desjenigen Rindengebietes eingenommen, in welchem sich das 
vermutliche hintere Blickzentrum befindet. Somit ware also die Vor- 
aussetzung begriindet, daB der Herd die Tatigkeit dieses Zentrums selbst 
oder dessen Leitungsbahnen unmittelbar beeinfluBte, sowie auch, daB 
die beim Kranken beobachtete konjugierte Augenoszillation als klini- 
scher Ausdruck dieses Einflusses zu betrachten w'are. 

Die bloBe Feststellung der Abhangigkeit des uns interessierenden 
Augensyniptoms von der im Hirn im gegebenen Falle ermittelten, 
anatomischen Herdlasion erscheint einfach und logisch, dagegen bietet 
ein tieferes Eindringen in das Wesen und den Mechanismus dieses 
Symptoms ernste Schwierigkeiten, die uns veranlassen, den Boden mehr 
oder minder gewagter Hvpothesen zu betreten. 
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Vor allem muB anerkannt werden, daB die konjugierte Augen- 
oszillatioii als eine aktive motorische Erscheinung und deshalb die Folge 
einer Erregung und nicht eines Ausfalles einer gewissen Hirnfunktion 
zu betrachten ist. Dies fiihrt aber notwendigerweise zum Schlusse, daB 
der Entstehungsort der genannten Erscheinung keineswegs eine solche 
Himgegend sein kann, die bereits vollig zerstort ist, also in unserem 
Falle die Angularwindung. Somit ware der Ort der Primarreizung ent- 
weder in den benachbarten, mehr oder weniger intakten Rindengegen- 
den, d. h. hauptsachlich in den Occipitallappenwindungen, oder aber 
in der unterhalb des Herdes unversehrt gebliebenen weiBen Substanz 
zu suchen, in welcher hochstwahischeinlich die Projektionsfasern vom 
hinteren Blickzentrum her nach den grauen Kernen der motorischen 
Augennerven im Himstamm verlaufen. Sowohl im ersten, als auch im 
zweiten Falle wiirde der Erweichungsherd selbst einzig die passive 
Rolle eines hauptsachlich durch Druck mechanisch wirkenden Reizes 
spielen. 

Abgesehen da von, ob wir die Primarreizung in der Rinde, oder aber in 
der Subcorticalsubstanz lokalisieren, sind wir derMeinung, daB den ge¬ 
nannten Zentren des Himstammes in der Pathogenese der konjugierten 
Augenoszillation eine sehr bedeutende Rolle zuzuschreiben ist. Daselbst 
namlich wird die in den hoheren Hirnregionen, unter der Wirkung eines 
konstanten Reizes entstehende, kontinuierliche Erregung in eine rhyth- 
mische Reihe von motorischen Impulsen fur entsprechende Augen- 
muskeln hochstwahrscheinlich umgewandelt. 

Es wirft sich jedoch die Frage auf, in welcher Weise konnte 
mm ein einseitiger Herd eine doppelseitige, symmetrische Erschei¬ 
nung hervorrufen ? Man sollte namlich eiwarten, daB bei einseitiger 
Reizung die Augapfel nur in entgegengcsetzter Richtung abweiclien, 
ohne bei der Riickkehr die Mittellinie zu iiberschreiten; in der Wirk- 
liehkeit beobachteten wir aber, daB die Schwingungen symmetrisch 
nach beiden Richtungen ausgefuhrt wuiden. Von samtlichen dis- 
beziiglichen Voraussetzungen scheint mir die folgende am wahrschein- 
lichsten, daB im subcorticalen Zentrum nach der aktiven Phase eine 
Erschdpfungsphase eintritt, wahrend welcher das Zentrum der ent- 
gegengesetzten Seite das ITbergewicht gewinnt. 

Ich envahnte bereits, daB die bcsprochene Eischeinung noch nie- 
mals gen£u beschrieben worden ist. Bei sorgfaltiger Durchsicht der 
hervorragendsten neurologischen und ophthalmologischen Werke, in 
der Hoffnung, obiges Symptom daselbst entweder unter einer ahn- 
lichen oder aber einer versehiedenen Bezeichnung ausfindig zu ma- 
chen, war ich auBerstande, irgendwelche diesbeziiglichen Angaben zu 
ermitteln. Es sind h5chstens lose Andeutungen zu finden, die darauf 
hinweisen, daB eine ahnliche Eischeinung mitunter beobachtet worden 
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ist, doch in einer wenig ausgepragten Form. Derlei Andeutungen 
sind in den iiber Nystagmus imd iiber die sog. nystagmiformen 
Augenbewegungen verhandelnden Kapiteln zu suchen; die meisten 
habe ich in den von Uhthoff bearbeiteten, vortrefflichen Kapiteln 
des Sammelwerks von Grafe-Saemisch vorgefunden. So z. B., 
in dem nach Uthhoff zitierten Milesschen Falle „bestand zwar 
kein eigentlicher Nystagmus, sondem rollende Augenbewegungen 
vor koordiniertem Charakter, denjenigen analog, die mitunter bei 
anderen Himleiden, besonders bei Meningitis, beobachtet werden. 
Die Sektion ermittelte eine reichliche Blutung in den groBen Him- 
ganglien mit Durchbruch in die Seitenkammern.“ Kramer erwahnt 
in einem Berichte iiber tuberkulose Meningitis, daB er in drei Fallen 
,,kontinuierliche, koordinierte, pendelartige, seltener rollende Augen¬ 
bewegungen", welche er iibrigens einfach als Nystagmus bezeichnet, 
beobachtet hat. In dem gleichfalls eine tuberkulose Meningitis be- 
treffenden Falle von Freyhan haben gewisse unwillkiirliche, seit- 
liche, klonische Bewegungen der Augapfel die Aufmerksamkeit des 
Autors angezogen. In 2 Fallen von epidemischer Genickstarre gelang 
es Uhthoff, deutlich „eigentiimliche, ziemlichlangsame, arhythmische, 
koordinierte, nach verschiedenen Richtungen hin stattfindende Augen- 
schwingungen zu beobachten; obige Erscheinung pflegt mitunter bei 
Meningitis, besonders bei bewuBtlosen Kranken beobachtet zu werden/* 
Zuletzt hatte ich selbst, schon nachdem ich die typische konjugierte 
Augenoszillation im oben beschriebenen Falle kennengelernt habe, bei 
tuberkuloser Meningitis einmal Gelegenheit gehabt, eine Erscheinung zu 
beobachten, die gewissermaBen an obiges Symptom erinnerte. Der Fall 
bezog sich auf einen 15jahrigen Knaben, bei welchem der Sektions- 
befund kurzgefaBt folgendes ergab: Die weichen Haute in der Stirn- 
lappengegend mit dickem, griinlichem Eiter durchtrankt, hauptsach- 
lich an der rechten Seite neben der Rolandoschen Spalte. In der 
Gegend der rechten Sylvischen Grube analoge Veranderungen; die 
derselben anliegenden Teile des Temporallappens gelblich und von 
weicher Konsistenz. Tuberkulose Herde in den Lungen, Leber, Nieren 
und im linken Hiiftgelenk. Der Kranke ist auf die Abteilung am 3. Mai 
1913, noch bei BewuBtsein, aufgenommen worden; es traten bereits am 
folgenden Tage Anfalle von tonischen Krampfen mit BewuBtlosigkeit 
ein. Bei der Untersuchung wurde konstatiert, daB die halb gedffneten, 
etwas nach oben gerichteten Augen von Zeit zu Zeit eine iteihe von 
koordinierten Schwingungen, wechselweise nach links und rechts, aus- 
fiihrten. Diese Bewegungen waren langsam, nicht sehr ausgiebig, un- 
bestandig und ohne wahmehmbaren Rhythmus. 

Bei Zusammenstellung samtlicher, oben angefuhrter Beobachtungen 
gelangen wir zum SchluB, daB, obwohl einige derselben vielleicht eine 
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gewisse Analogic zu meinem Falle zeigen, doch in keiner einzigen die 
Erscheinung der konjugierten Augenoszillation in solch einer klaren und 
unzweideutigen Gestalt beobachtet worden ist. tJberdies hat in keinem 
dieser Falle das gleichzeitige Bestehen von Nystagmus und Oszillation 
eine klinische Trennung dieser beiden Erscheinungen ermOglicht. Nur 
im oben beschriebenen Falle schien endlich die verhaltnismaBig geringe 
Ausdehnung der pathologischen Veranderungen einen, wenn auch nur 
annahemden, pathogenetischen Zusammenhang zwischen der Him- 
lasion und der neu beobachteten klinischen Erscheinung anzudeuten. 
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Chromatophoroma medullae spinalis. 

Von 

J. Koelichen. 

(Aus dera neuro-biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Gesellschaft 
der Wissenschaften in Warschau.) 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 25 . April 1914.) 

Vor kurzer Zeit noch war man der Meinung, daB die primaren mela- 
notischen Tumoren (Chromatophorome) nur in der Haut, in den Schleim- 
hauten und der Chorioidea vorkommen konnen, denn in diesen Geweben 
findet man im normalen Zustande Pigment zellen. — Die Untersuchungen 
von Kolliker, Obersteiner und Stroebe haben erwiesen, daB die 
weichen Him- und Ruckenmarkshaute auch Pigmentzellen enthalten; 
zuletzt erst haben Obersteiner, Kolliker und Ribbert diese Zellen 
in der Adventitia der aus der Himhaut in das Innere des Himes und 
Riickenmarkes eindringenden BlutgefaBe festgestellt. Daraus folgt, 
daB die weichen Haute ebenso wie das Nervensystem selbst Sitz der 
primaren melanotischen Tumoren sein kOnnen. Den ersten anatomisch 
untersuchten Fall einer solchen Geschwulst im Nervensystem gab 
Virohow im Jahre 1869. Dies war eine diffuse Infiltration mit Pigment¬ 
zellen der Him- und Ruckenmarkshaute. Spater haben Sternberg, 
Stoerk und Pol identische Beobachtungen verOffentlicht. Im Hime 
selbst hatten Minelli und im Ruckenmarke Hirschberg melanotische 
Tumoren beschrieben und noch zuletzt Esser in der Riickenmarkshaut. 
Die Zahl solcher Beobachtungen ist daher bis jetzt sehr sparlich, und 
ein jeder neuer Fall verdient genau unfersucht und beschrieben zu 
werden. — Im Laufe des Jahres 1908 und 1909 hatte ich Gelegenheit, 
mit den Kollegen Sterling und Higier einen Fall eines melanotischen 
Tumors im Cervicalmark klinisch zu beobachten, im AnschluB daran 
anatomisch zu untersuchen. In Kiirze folgt der klinische Verlauf der 
Krankheit und das Resultat der histopathologischen Untersuchung. 

Der Kranke W. F., 25 Jahre alt, Schlosser, hatte in der Kindheit die Maeera; 
gesohleohtlichen Verkehr hat er nie getrieben; er trank nioht and stammte aus 
einer gesunden Familie. Die gegenw&rtige Krankheit begann im Jahre 1906 mit 
intenaiven Schmerzen im Naoken, einer gewissen Behinderung im Urinieren and 
Stahlverstopfang. Nach 2 Wochen seit Beginn der Krankheit warden die Naoken- 
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8chmerzen geringer, jodoch beimNiesen bedeutend heftiger und gleichzeitig erfolgte 
dabei ein sonderbares unangenehmes Gefiihl in der ganzen linken Korperh&lfte bis 
zu den Zehen, wobei die linke untere Extremitat sich unwiUkiirlich zusammcnzog 
und demzufolge dem Kranken ein Sturz drohte. Nach Verlauf etwa eines Monates 
seit Beginn der Schmerzerecheinungen im Nacken begann der Kranke beim Gehen 
eine Steifigkeit in der linken unteren Extremitat zu verspiiren. Diese Steifigkeit 
dauerte gewohnlich ein paarMinuten und verursachtc ein Nachschleppen des linken 
Beines, verschwand in einigen Minuten, um nach einiger Zeit wiedcnim zu erscheinen. 
Gleichzeitig begannen nachts Schmerzen und Spasmen im linken Unterschenkel 
und Kniegelenk zu erscheinen, die ein unwillkiirliches Biegen oderStrecken der 
ganzen Extremitat veranlaBten. Im August desselben .Tahres trat bereits eine 
standige Schwache der linken unteren Extremitat ein. Gleichzeitig beobachtete 
der Kranke ein iiberm&Biges Schwitzen des Kopfes und des oberen Rumpfteiles. 
Anfangs Oktober trat der Kranke in die Klinik des Prof. Bechterew in St. Peters¬ 
burg ein, von wo er alsbald in das Petri-Paulsche Krankenhaus iiberfuhrt wurde. 
Zurzeit qualten ibn auBerordentlicbe Schmerzen im Nacken, die in die rechte 
obere Extremit&t hinstrablten, als aucli ein Gefiihl von Ameisenlaufen in der 
Gegend der linken Achselhohle und der linken Schulter. Beim Gehen erschienen 
Schmerzen im linken Knie und FuBe, wobei der Kranke unter der linken FuB- 
sohle den FuBboden nicht fiihlte und den Eindruck hatte, er schreite auf etwas 
Weichem. Damals schon sollten angeblich beim Kranken am Rumpfe, wic auch an 
der linken oberen und unteren Extremitat ziemlich ausgedehnte Empfindungs- 
storungen festgestellt worden sein. Zur Zeit des Aufenthaltes im Hospitals erschien 
auch eine Schwache in der rechten unteren Extremitat. Der Kranke wurde am 
5. Mai 1907 aus dem Hospitals entlassen, kam nach Warschau, verweilte etliche 
Wochen im Czyste-Krankenhause auf der Abteilung des Dr. Bregmann; nachher, 
im Monate Juli, machte er im Schwefelbade „Busk“ eine monatliohe Kur durch, 
wonach er sich so weit besser fiihlte, daB er ohne Stock gehen konnte. Schon im 
November desselben Jahres hatte sich der Zustand des Kranken verschlimmert. Die 
FuBe begannen anzuschwellen, zu schmerzen, das Gehen wurde wiederum schwer. 
Im Januar 1908 wurde er ins Krankenhaus zum Kindlein Jesu in Warschau auf- 
genommen, wo ich Gelegenheit hatte, ihn gemeinschaftlich mit dem Kollegen Hi- 
gier zu beobachten. AuBer iiber Schwache der beiden unteren Extremit&ten klagte 
der Kranke iiber Zittem und eine Empfindung des Zusammenziehens in der linken 
unteren Extremitat, iiber Schmerzen im Nacken, welche sich wahrend der Nacht 
steigerten, iiber h&ufige Erektionen und Behinderung des Urinierens. 

Die objektive Untersuchung des Kranken ergab damals folgende Resultate: 
Der Kranke, ein Mann mittlerer GroBe, war regelm&Bigen Korperbaues, in ziem¬ 
lich gutem Emahrungszustande. Die Korperwarme und innere Organe normal. 
An den Schadelnerven konnten keine Abweichungen festgestellt werden, Pupillen 
gleich, reagieren prompt, kein Nystagmus. Bei Besichtigung des Kranken fallt ein 
abnormes Kopfhalten auf. Der Kranke h&lt den Kopf bestandig nach vom und 
nach der rechten Seite gesenkt. Die Bewegungen des Kopfes sind durch die 
dabei auftretenden Nackenschmerzen wesentlich beschr&nkt. Die Schmerzen 
treten besonders beim Dberbeugen nach hinten und bei Drehbewegungen nach 
rechte auf. In den oberen Extremitaten sind keine Bewegungsstorungen zu kon- 
statieren, die Muskelkraft ist gut. Der Kranke behauptet zwar, die Bewegungen 
der Finger der linken Hand seien weniger geschickt als die der rechten, jedoch kann 
man das objektiv nicht feststellen. Die Sehnenreflexe des Triceps und des Periosts 
des Radius sind an beiden Seiten gleichmaBig, nicht allzu lebhaft. Der Kranke hat 
in der ganzen linken oberen Extremitat parastbetische E mpfindungen, als ob diese 
Extremitat verbrannt ware. Die Rumpfmuskeln sind geschw&cht. Aus der liegen- 
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den in die sitzende Lage kann Pat. ohne Benutzung der Hande nicht iibergehen, 
in einer sitzenden Lage halt er sich nur mit Hilfe seiner auf den Knien an- 
gestemmten Hande; mit in die Hohe gehobenen Handen kann er nicht sitzen. 
Gehen kann er nur mit einem Stock und von der anderen Seite unter den Ann 
gestiitzt. Der Gang ist deutlich spastisch-paretisch, wobei er das linke Bein mehr 
schleppt und es beinahe im Knie nicht beugt. In der Riickenlage vollzieht er mit 
der rechten unteren Extremitat alle Bewegungen, aber etwas schwankend, die 
FuB- und Zehenbewegungen sind sehr beschrankt. Alle Bewegungen werden mit 
geringer Muskelkraft vollzogen, dabei ist das Heben der Extremitat schwacher 
als das Senken, das Abduzieren schwacher als das Adduzieren, das Kniestrecken 
schwacher als das Beugen, das FuBheben schwacher als das Senken. Die Be¬ 
wegungen der linken unteren Extremitat sind sehr beschrankt. Der Kranke hebt 
kaum die gestreckte linke Extremitat, im Kniegelenk kann er sie absolut nicht 
beugen, mit groBer Miihe streckt er dieselbe langsam und mit geringer Kraft, 
das Abduzieren kann er gar nicht vollziehen, er adduziert schwach, auBer diesen 
ist er imstande, nur leichte FuB- und Zehenbewegungen nach unten zu voll¬ 
ziehen. Von Zeit zu Zeit erscheinen in der linken Extremitat bei Vollziehen dieser 
Bewegungen Spasmen, die fiir einige Zeit ganzlich das Bewegungsvermogen hem- 
men. Der Muskeltonus der rechten unteren Extremitat ist nicht deutlich ges cigert. 
Kniereflexe von beiden Seiten lebhaft, der linke jcdoch lebhafter, hat einen kloni- 
schen Charakter, beiderseitiger FuBklonus, starker auf der linken Seite. 

Die Bauchreflexe fehlen beiderseits, Cremasterreflex rechts ziemlich lebhaft, 
links schwach. Beiderseits Babinskisches Zeichen. Urinlassen erschwert, der 
Kranke verspiirt jedoch Hanidrang, er hat auch das Gefiihl des Urinierens, keine 
Inkontinenz. Bei der Gefuhlspriifung konstatiert man beim Kranken ausgedehntc 
und bedeutende Empfindungsstorungen. Die Tastempfindung ist am Rumpfe nach 
abwarts von einer vom durch die Brustwarzen, hinten durch den unteren Schulter- 
blattwinkel gehenden Linie ganzlich geschwunden. Sie ist auf beiden unteren 
Extremitaten abgeschwacht. Am unteren Drittel des linken Oberschenkels, am 
linken Unterschenkel und FuBe empfindet der Kranke ein wenig die Beriihrung, 
rechts nur am FuBe. Die Schmerzempfindungsstdrungen sind auBer auf obigen 
Korperstellen an der linken Rumpfhalfte, vorn bis zum Schiisselbeine, hinten bis 
zum Nacken, und an der ganzen linken oberen Extremitat zu konstatieren. Am 
ausgedehntesten sind die Temperaturempfindungsstdrungen auf beiden Rumpf- 
seiten. Vorn reichen sie bis zum Schliisselbeine, hinten bis zum behaarten Kopf- 
teile und nehmen die ganze linke obere Extremitat ein. Die Schmerz- und Tem¬ 
peraturempfindungsstdrungen sind an der linken, unteren Extremitat weniger 
deutlich als an der rechten. Der Muskelsinn ist in der linken unteren Extremitat 
bedeutend geschwacht, in den Zehen fast geschwunden, in der rechten, unteren Ex- 
Jtremitat erhalten, nur in den Zehen ist er etwas abgeschwacht. 

Der Zustand des Kranken verschlimmerte sich wahrend seines Aufenthaltes 
imKrankenhause; es kam so weit, daB beide unteren Extremit&ten g&nzlich gelahmt 
wurden und der Kranke ans Bett gefesselt war. Der Krankheitsverlauf und das 
klinische Bild lieBen vermuten, daB wir es beim Kranken mit einer Geschwulst, 
die auf das Riickenmark, in der Gegend der mittleren Cervicalsegmente einen Druck 
ausiibte, zu tun h&tten. Darauf deutete besonders die Krankheitsentwickelung, 
die mit heftigen und anhaltenden Nacken schmerzen begann und nachfolgend eine 
atufenweise sich steigernde Lahmung, zuerst der linken und dann der rechten, un¬ 
teren Extremitat verursachte und ausgedehnte Empfindungsstorungen hervorrief, 
die sich bis zu der von den mittleren Cervicalsegmenten innervierten Ruinpfgegend 
erstreckten. Angesichts dieser Vermutung beschlossen wir, bei dem Kranken zu einer 
Laminektomie vorzuschreiten, um, womoglieh, die driickende Geschwulst zu finden 
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mid zu entfemen. Am 15. M&rz 1908 hat der Kollege Czarkowski die Operation 
ausgefiihrt, indem er sechs Wirbelbogen, vom 3. Cervical- bis zum 1. Dorsalwirbel 
einschlieBlich, entfemte. Da auf der Dura mater keine Veranderungen gefunden 
wurden, so wurde auf der enthiillten Flache die Riickenmarkshaut geoffnet, aber 
auch ira Innem des Duralsackes fand man die Geschwulst nicht. Das Riickenmark 
pulsierte nicht und erschien uns erweitert, die weichen Riickenmarkshaut© deutlich 
hyperamisch, abgesehen davon fanden wir jedoch keine Veranderungen, weder 
an den weichen Riickenmarksh&uten, noch am Markc selbst; auffallig fiir uns war 
nur der Umstand, daB trotz der Eroffnung der Riickenmarkshaut in so bcdeutendem 
Unifang kein Tropfen Liquor cerebrospinalis hervorkam. Der Kranke ertrug die 
Operation sehr gut, der Verlauf der Wundlieilung war vollkommen normal. Auf den 
Zustand des Krankcn hatte die Operation in gewisser Beziehung einen guten Ein- 
fluB; die Nackenschmerzen schwanden, die Kraft der unteren Extremitaten nahm 
so weit zu, daB zu einer gewissen Zeit der Kranke, unterstiitzt, sogar etwas gehen 
konnte, zuletzt schwanden auch das uberm&Big© Schwitzen des oberen Rumpfteiles 
und die qualenden Ercktionen. In den Empfindungsstorungen fanden jedoch keine 
Veranderungen statt. Im Mara 1909 erfolgte cine plotzliche Verschhmmerung im 
Zustande des Kranken. Eine totale Lahmung der unteren Extremitaten trat ein, 
so, daB der Kranke keine Bewegung mit ihnen ausfiihren konnte, in densclben be- 
gannen sehr oft heftige Spas men zu erscheincn, offers so stark, daB sie den Kranken 
im Bette in die Hohe warfen. Es erfolgte eine komplette Urinretention zuweilen 
Ischuria paradoxa, wobei der Kranke das Urinlassen schmerzlich empfand. Der 
Kranke begami zu fiebem, iiber irgendwelche Sohmerzen hatte er nicht zu klagen. 
In solch einem Zustande wurde der Kranke am Ende Juni 1909 in das Czyste- 
Krankenhaus iiberfiihrt. wo er auf der Abteilung fiir Nervenkranke von Dr. 
E. Flatau verblieb. 

In Vergleich mit dem Zustande vor der Operation veranderte sich der Status 
folgendermaBen (A. D. Sterling). Obgleich die oberen Extremitaten eine unbe- 
schranktc Bewegungsfahigkeit behielten, wurden sie jedoch etwas schwacher, 
besonders aber die linke, in welcher man auBerdem beim Fingemasenversuche 
ein leichtes Intentionszittem und Ataxie beobachten konnte. Der linke Vorder- 
arm, besonders aber die linke Hand und die Finger waren kalt und cyanotisch. 
Der Tricepsreflex schw'ach, besonders Hnks; der radiale Periostreflex rechts er- 
halten, links aufgehoben. Der Kopf des Kranken und der obere Rumpfteil 
schwitzen wiederum iibermaBig bis zur unteren Grenze, die vom, durch den 
2. Zwischenrippenraum, hinten durch den unteren Schulterblafctwinkel verlauft. 
Die unteren Extremitaten sind absolut bewegungslos, ihr Muskeltonus stark 
erhobt. Die Kniereflexe lebhaft, der linke ein wenig schwkcher als der reebte. 
Achillessehnenreflexe beiderseits erloschen, es fchlen auch die Bauchreflexe beider- 
scits, Cremasterreflexe erhalten, Plantarreflexe nicht auslosbar. Die Empfindungs- 
storungen bleiben beinahe unver&ndert in Vergleich mit dem vorherigen Zustande. 
Nur die Temperaturempfindung verschwand auch auf der linken Halsseite und 
der Muskelsinn in den beiden unteren Extremitaten. Wahrend des Aufcnthaltes 
des Kranken im Hospitale entwickelte sich bei ihm eine Blasenentziindung, die 
Korpertemperatur schwankte zwischen 38 und 39°, stieg zuweilen bis 40°. In der 
Sakralgegend erschien ein tiefes und ausgedehntes Dekubitalgeschwiir. Der 
Kranke magerte wesentlich ab, verfiel in einen hochgradigen Schwachezustand, 
begann zu erbrechen, hatte eine trockene, belegte Zunge. Gegen die Halfte des 
August trat eine bestandige Urininkontinenz ein, das Dekubitalgescliwur erlangte 
einen iiberaus groBen Umfang, das Schlucken von Flussigkeiten wurde beschwer- 
lich und das Verschhicken fester Nahrung unmoglich. Die Kniereflexe blieben 
lebhaft. Am 19. August 1909 starb der Kranke. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 12 
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Eine griindliche Autopsie konnte nicht ausgefiihrt werden. Es 
wurde bloB das Riickenmark der Leiche entnommen, wobei es sich 
zeigte, daB die Krankheitsursache eine in der Substanz des Riicken- 
marks, in dessen unterem Hals- und oberem Dorsalteile wachsende 
Geschwulst war. Schon durch die Dura mater hindurch leuchtete eine 
blauliche Farbung der vorerwahnten Riickenmarkssegmente. Auf dem 
Durchschnitte war eine schwarze, schwammige weiche Geschwulstmasse 
zu sehen, die beinahe den ganzen Querschnitt ausfiillte, ausgenommen 
eine sehr schmale Randzone, in welcher die normale Struktur erhalten 
blieb. Marksstiicke von jedem Riickenmarkssegmente wurden fixiert 
und auf Schnitten nach der Methode von Weigert, Pal, Nissl, van 
Gieson und Leishmann gefarbt. Diese letzte Methode erlaubte uns 
am besten den Charakter der Geschwulstzellen zu eruieren. 

Die mikroskopische Untersuchung der Schnitte gab folgendes Re- 
sultat. Es erwies sich, daB das 7. und 8. Cervical-, das 1. und 2. Dorsal- 
segment der Sitz der grdBten Veranderungen waren. In diesen Seg- 
menten erfiillt die Geschwulst beinahe den ganzen Querschnitt und 
laBt nur auf dem Vorderseitenrande einen schmalen Saum frei, der den 
Charakter eines normalen Aufbaues bewahrte. Das Geschwulstgewebe 
sondert sich deutlich durch einen dasselbe umgebenden Ritz vom nor¬ 
malen Gewebe ab. Auf- und abwarts der vorhererwahnten Segmente 
wird der Riickenmarksbau allmahlich normaler, je weiter man sich 
von den am meisten veranderten Stellen entfemt. Jedoch auf der 
ganzen Riickenmarkslange bemerken wir deutlich Veranderungen. Sie 
bestehen in einer machtigen Neurogliawucherung, die hauptsachlich in 
den Hinterstrangen lokalisiert ist und auf die graue Commissur und die 
Basis der Vorder- und Hinterh6mer iibergreift. In diesem gewucherten, 
faserigen Neurogliagewebe findet man in einem gewissen Umfange. 
oberhalb und unterhalb des Geschwulstsitzes, noch hier und da kleine 
Geschwulstzellennester und zahlreiche Blutextravasate. Allmahlich 
aber verschwinden diese letzterwahnten Veranderungen und es bleibt 
nur gewuchertes, kompaktes, faseriges Neurogliagewebe bestehen. Die 
Neurogliawucherung sondert sich deutlich von dem sie umgebenden 
Nervengewebe ab. Nahe der Geschwulst hat diese Wucherung auf den 
Riickenmarksquerschnitten eine ovale Form, unten aber, in den mitt- 
leren Dorsalsegmenten nimmt sie die Gestalt eines gewundenen Bandes 
an, welches ungefahr in der Mitte der Hinterstrange zu beiden Seiten 
des Septum longitudinale posterius liegt. Auf der ganzen Riickenmarks- 
lange finden wir inmitten dieses faserigen Neurogliagewebes einen 
Spalt, der sich den Windungen des Neurogliagewebsbandes entsprechend 
verzweigt und ausbiegt. Dieser Spalt tritt nirgends mit dem Zentral- 
kanal in Beziehung, der sich ventral von der Neuroglianeubildung be- 
findet. Die oben beschriebene Neurogliawucherung in den Hinter- 
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strangen des Riickenmarks verandert wesentlich das normale Aussehen 
seiner Querschnitte, indem die, diese Glianeubildung umgebende, Nerven- 
substanz gewissermaBen auseinandergedrangt wird. Man sieht auf den 
Querschnitten eine deutliche Prominenz der Hinterstrange am dor- 
salen Umfange des Riickenmarks, die Seitenstrange mit den Hinter- 
h6mem umgeben die Gliawucherung als lange schmale Bander, die 
Vorderstrange und die Vorderh6mer sind in frontaler Richtung zu- 
sammengedrangt, die weiBe und die graue Commissur ist in ventraler 
Richtung ausgebuchtet. Die weiche Riickenmarkshaut, in der Gegend 
des Geschwulstsitzes und sogar auf einer groBeren Ausdehmmg ober- 
und unterhalb ist verdickt, besonders iiber dem dorsalen Riickenmarks- 
rande. Diese Verdickung der Pia ist nicht nur durch eine Wucherung 
ihres faserigen Gewebes verursacht, sondern auch durch eine Anhau- 
fung geraumiger Geschwulstzellennester, inmitten ihrer Bindegewebs- 
fasem. In der Geschwulstgegend ist die Pia auf der dorsalen Riicken- 
marksperipherie mit dem Riickenmark so innig verwachsen, daB es 
unmoglich ist, zwischen ihr und der Nervensubstanz eine Grenze zu 
ziehen, denn die im Riickenmark wuchemde Geschwulstmasse wachst 
direkt in die Pia hinein, und umgekehrt wachsen die Bindegewebe- 
fasembiindel der weichen Riickenmarkshaut in die Riickenmarks- 
substanz hinein. Bei schwacher VergrOBerung zeigt sich die Geschwulst 
in Gestalt von nebeneinander liegenden, breiteren oder engeren Ringen, 
ofters schmelzen etliche kleinere Ringe zusammen und bilden eine 
kompakte Masse (siehe Tafel IX, Fig. 1). 

Bei einer starkeren VergrdBerung sieht man, daB die oben beschrie- 
benen Ringe durch eine konzentrische Gruppierung der Geschwulst- 
zellen um den Querschnitt der BlutgefaBe gebildet sind. Die inmitten 
einer solchen Geschwulstzellengruppe befindlichen BlutgefaBe haben 
ein wesentlich erweitertes, mit Blut ausgefiilltes Lumen, die Wande 
dieser Gefafie sind 6fters verdickt, manchmal aber ist nur die von einem 
sehr schmalen Bindegewebsfasemringe umgebene Intima zu sehen, auBer- 
halb deren sich die Geschwulstzellen konzentrisch gruppieren. Meistens 
sind diese Zellen klein, von spindelformiger oder stemfarmiger Gestalt 
mit auBerst diinnen Fortsatzen und einem kleinen Protoplasmahof, der 
Kem ist meistens oval, hell gefarbt, ziemlich chromatinarm (siehe 
Tafel IX, Fig. 2). In manchen Zellengruppen ist fast kein Pigment zu 
sehen, erst bei der ImmersionsvergroBerung sieht man im Protoplasma 
des Zellenleibes und den Fortsatzen staubartige, schwarze Pigmentkdm- 
chen. In anderen Geschwulst zellengruppen dagegen tritt das Pigment auf 
den ersten Plan, kompakte schwarze Klumpen um die GefaBwande heram 
bildend, so daB keine Zellen dazwischen sichtbar sind. Inmitten der Ge¬ 
schwulstzellen und der Pigmentschollen findet man sehr zahlreiche, rote 
Blutk6rperchen, so daB das ganze Gesichtsfeld 6fters durch ein groBes 
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Blutextravasat erfiillt ist. Die kleinen, schwarzen Pigraentkomchen 
finden wir auch in den BlutgefaBwanden, inmitten der Bindegewebs- 
fasern zwischen den Zellen der Intima und sogar im GefaBlumen zwischen 
den Blutkorperchen. In der Pia bilden die Geschwulstzellen auch gr6flere 
oder kleinere Haufen, die zwischen den Bindegewebsfasem wuchem, 
bier aber gruppieren sich die Zellen nicht so wie in der Riickenmarks- 
substanz um die BlutgefaBe herum. Die Zahl der BlutgefaBe der Pia 
ist groBer, ihr Lumen erweitert, mit Blut ausgefiillt und ilire Wande 
sind stark verdickt. In der weichen Riickenmarkshaut enthalten viele 
Bindegewebsfasem eine Menge kleinster, schwa rzer Pigmentkomchen; 
diese Fasem sehen wie lange, schwarze, gebogene Spindeln aus, die 
zwischen die normalen, rosafarbigen Fasern eingewunden sind. Auf 
der inneren Oberflache der Dura mater in der Geschwulstgegend fanden 
wir etliche kleine, schwarze Knotchen. Bei mikroskopischer Unter- 
suchung erwiesen sich diese Knotchen als kleine, in den oberflachlichen 
Duraschichten befindliche Geschwulstzellenhaufen, abgesehen von 
diesen aber hat die Dura mater ein vollstandig normales Aussehen. Das 
Nervengewebe, welches die vordere und seitliche Peripherie der in der 
Riickenmarkssubstanz wruchernden Geschwulst umschlieBt, hat eine 
wesentlich veranderte Struktur. Wir finden hier keine Nervenzellen; die 
Myelinfasern farben sich bleich, sie sind oftei's angeschwollen, viele 
Fasern sind zerfallen. Das Neuroglianetz ist etwas gewuchert, verdickt, 
enthalt eine groBere Zahl leerer, erweiterter Maschen, in w r elchen, be- 
sonders in der BlutgefaBgegend, viele zellige Elemente und viele Blut¬ 
korperchen zu sehen sind. Die vorderen und hinteren Wurzeln des 
Riickenmarks sind jedoch ziemlich gut erhalten. 

Das ist das Resultat der Untersuchung der Riickenmarksquerschnitte 
in der Geschw ulstgegend. Auf- und abwarts von dieser Gegend verandeit 
sich das Bild stufenweise. Die Ge; clnvulstzellenhaufen werden allmahlich 
geringer und seltener. Anstatt dessen beginnt im Areal der Hinterstrange 
eine faserige Neurogliawucherung zu erscheinen. Anfanglich, naher der 
Gesehwulst, hat dieses faserige Gew^ebe eine seln* lockere Stiuktur und 
enthalt viele Zerfallsprodukte, Pigmenthaufen und vereinzelte Pigment- 
kornchen sehr geraumige Blutextravasate und viele BlutgefaBe mit erwei- 
tertem Lumen und merklich verdickten Wanden, hier und da finden wir 
lioch inmitten dieses Gewebes sehr kleine Geschwulstzellenhaufen. Eine 
spezielle Beachtung verdienen die in diesem Gewebe zerstreuten Ab- 
raumzellen. Neben den Blutkorperchen finden wir typische Lympho- 
cyten und Leukocyten, K6mchenzellen und Gitterzellen, femer groBe, 
rrrnde Zellen, die mehrfach die Gr6Be der Ganglienzellen erreichen. Bei 
der Farbung nach Leishman nimmt das Protoplasma dieser Zellen 
eine Rosa farbung mit einer leichten Violettschattierung an, das Proto¬ 
plasma enthalt ofters Vakuolen und sehr kleine, blau gefarbte baso- 
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phile Komchen, oftmals finden wir auch darin ganze Klumpchen schwar- 
zen Geschwulstpigmentes oder gelbliche Konglomerate veranderten 
Blutpigments. Der Kern dieser Zellen ist gleichmaBig dunkelblau ge- 
farbt, oval, langlich oder biskuitfCrmig, manchmal finden wir mehrere 
K6rner, die alle randstandig sind. Je weiter wir uns vom Geschwulst- 
sitze entfemen, desto kompakter wird das in den Hinterstrangen 
wuchernde Neurogliagewebe, die Blutextravasate, die PigmentkOrner 
und Ge8chwulstzellen verschwinden allmahlich, die Zahl der zelligen 
Elemente vermindert sich, dagegen aber kommt eine dichte, kom- 
pakte Masse von Neurogliafasern zum Vorschein, die eine bedeutende 
Zahl normaler Neuroglia zeUen enthalt, — besonders reichlich sind diese 
Zellen am Rande des dieses Gewebe durchschneidenden Spaltes. Die 
Zahl der BlutgefaBe vermindert sich ebenfalls stufenweise, wobei die- 
selben allmahlich ein normales Aussehen annehmen. Das Nervengewebe 
erlangt ebenfalls auf den Ruckenmarksquerschnitten, die entfemter von 
der Geschwulstgegend liegen, ein normales Aussehen. 

Nur unterhalb des Geschwulstsitzes ist in der ganzen Lange des 
Riickenmarkes eine deutliche sekundare Degeneration in den Pyramiden- 
seitenstra n gbahnen sichtba r. 

Die Ganglienzellen sind ebenfalls in der ganzen Riickenmarkslange 
deutlich verandert. Meistenteils sind sie geschrumpft, gleichmaBig 
dunkelgefarbt und der Fortsatze beraubt, etliche weisen Zerfallsver- 
andeiungen auf, haben keine Fortsatze, keinen Kem noch Komchen, 
nur ihre Konturen sind undeutlich markiert, wodurch sie das Aussehen 
von Schatten der Zellen haben. 

Endlicli weiden auch in der Pia die in der Geschwulstgegend fest- 
gestellten Veranderungen desto weniger ausgepragt, je weiter man sich 
von dieser Gegend entfernt und zuletzt verschwinden auch sie beinahe 
ganzlich, nur die Pigmentkornchen bleiben im Piagewebe auf ihrer 
ganzen Lange bestehen. Diese Kornchen sammeln sich besonders in der 
BlutgefaBgegend und in den Bindegewebsfasern. 

Aus der obigen Beschreibung sehen wir, daB in dem von mis unter- 
suchten Riickenmarke zweierlei pathologische Veranderungen bestanden. 

Elin melanotisclier Tumor, der seinen Sitz in den unteren Cervical- 
und den oberen Dorsalsegmenten hatte und auf die Pia uberwoicherte, 
und zweitens syringomyelitische Veranderungen in den Hinterstrangen 
der weiBen Riiekenmarkssubstanz, die nach unten bis zum Conus me- 
dullaris, nach oben bis zur Medulla oblongata sichtbar w r aren. 

Es wirft sich die Frage auf, welches gegenseitige Verhaltnis dieser 
verschiedenartigen pathologischen Veranderungen sein kann? 

Es ist schwer anzunehmen, daB die syringomyelitischen Verande¬ 
rungen im ganzen Riickenmarke durch Zirkulationsstorungen entstanden 
sein kSnnten, St6rungen, die durch eine in einer gewissen Hohe des 
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Riickenmarkes wuchernde Geschwulst hervorgerufen waren, ebenso- 
wenig daB die Veranderungen als Resultat einer durch die Geschwulst 
verursachten Gewebereizung anzusehen seien. Vergebens suchten wir 
in der Literatur nach Fallen von einer ahnlichen Geschwulstwirkung. 
Viel wahrscheinlicher erschien mir die Annahme, daB Entwicklungs- 
stdrungen im Riickenmarke bestanden, auf deren Grand die syringo- 
myelitischen Veranderungen und sodann der melanotische Tumor sich 
entwickelten. Indem ich das behaupte, will ich verstanden haben, 
daB in diesem Falle die Riickenmarksgeschwulst als eine primare zu 
betrachten ist. Leider erlaubt mir der Mangel einer genauen Sektion 
nicht, diese Annahme zu beweisen. Es ist nur in vivo festgestellt 
worden, daB weder die Haut des Kranken, noch sein Augenhintergrand 
Pigmentflecken oder melanotische Auswuchse aufwies. Ich bin der 
Meinung, daB die Geschwulst anfanglich im Riickenmarke selbst, in 
seinen Hinterstrangen entstanden ist und daB sie erst nachtraglich auf 
die Pia iiberwucherte. Es spricht dafiir der Umstand, daB wahrend der 
Operation, beim Bestehen deutlicher Symptome einer Riickenmarks- 
lasion in den Riickenmarkshauten, keine sichtlichen Veranderungen 
gefunden wurden, dagegen waren ein Jahr spater bei der Sektion der 
Leiche die Veranderungen in den weichen Riickenmarkshauten sehr 
auffallig. 

Was die Struktur der Geschwulst selbst betrifft, so unterscheiden 
sich die Resultate der mikroskopischen Untersuchung unseres Falles 
nicht von den Untersuchungsresultaten anderer Autoren. In tTber* 
einstimmung mit den Beschreibungen anderer Forscher haben wir 
festgestellt, daB der melanotische Tumor eine alveolare Struktur zeigte, 
wobei einzelne Geschwulstacini aus Reihen konzentrisch um ein Blut- 
gefaB heramgelagerter Zellen bestanden. Die Geschwulstzellen sind 
spindel- oder stemformig, haben einen ziemlich groBen Kern, eine geringe 
Quantitat Protoplasma und lange, sehr diinne Fortsatze. Das Pigment 
entsteht im Protoplasma, in Form feinster, schwarzer, staubartiger 
Kdmchen, die, in der Zelle sich allmahlich anhaufend, ihren Zerfall her- 
beif iihren und dann frei im Gewebe liegend, groBere oder kleinere schwarze 
Kliimpchen gestalten oder sich in den normalen Gewebezellen und in 
den Bindegewebsfasern ansammeln. — Was den Pigmentursprang be¬ 
trifft, so sind die meisten Forscher der Meinung, daB das Pigment 
nicht hamatogen sei, sondem in den Geschwulstzellen als ein Produkt 
der Protoplasmaeiweiflkorper entstehe. Diese Frage ist noch nicht 
endgiiltig geklart. 

Zur Besprechung des klinischen Bildes und des Krankheitsverlaufes 
iibergehend, konnen wir in Kiirze vermerken, daB dieselben sich vom 
typischen Bilde der Riickenmarkstumoren nicht unterscheiden lassen. 
Einen besonderen Nachdruck verdient der Umstand, daB, ungeachtet 
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der beinahe vollstandigen Vemichtung des ganzen Ruckenmarksquer- 
schnittes durch die Geschwulst in dem unteren Cervicalteile, die 
Sehnenreflexe der unteren Extremitaten erhoht waren und nur kurze 
Zeit vor dem Tode die Achillessehnenreflexe schwanden. Ebenfalls ist 
in unserem Falle merkwiirdig, daB trotz der Zerstorung der Vorder- 
horner der grauen Ruckenmarkssubstanz im 7. und 8. Cervicalsegmente 
keine atrophischen Lahmungen in den kleinen Handmuskeln des 
Kranken aufgetreten sind. 
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Erklarung der Talel IX. 

Fig. 1. Ein Teil der Geschwulst an dem Hinterstrang des Halsmarks; man sieht 
hier blau gefarbte Geschwulstzellenkonglomerate um die GefaBe. Die 
GefftBwftnde leicht rosa gefftrbt, rote Blutzellen nehmen eine rote Tink- 
tion an. Inmitten der Geschwulstzellen zahlreiche, dunkelbraune, ver- 
streut liegende Pigmentschollen (Zeiss Obj. A, Okul. 2). 

Fig. 2. Einzelne Geschwulstzellen mit ziemlich groBen, bl&schenartigen Kemen, 
geringem, schwachgef&rbtem Zellprotoplasma und diinnen Forts&tzen. 
Links sieht man einen Capillarquerschnitt, mit roten gef&rbten Blut¬ 
zellen gefullt. Zwischen den Geschwulstzellen sieht man Schollen und 
Komer des Pigments (Zeiss Imm., Okul. 6). 
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Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen 
iiber die Kompression des Riickenmarks. 

Von 

Maurycy Bornsteiu. 

(Aus dem neuro-biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Gescllsehaft 
der Wiesenscbaften in Warschau.) 

Mit 4 Tafeln. 

(Eingegangen am 2. Jnni 1914.) 

Die Frage der infolge von Kompression entstandenen Ruckenmarks- 
veranderungen beschaftigt die Neiuologen schon seit mehr als 50 Jahren. 
Tiirck, Bouchard, besonders aber Charcot auBerten die Meinung, 
daB bei Riickenmarkkompression die einer reaktiven Entzundung ent- 
sprechenden Veranderungen zustande kommen (Myelitis e compres- 
sione). Charcot begriindete obige Ansicht vorwiegend auf Unter¬ 
suchungen seines Schulers, Michaud, iiber die durch Tumoren und 
cariose Wirbel (Malum Pottii) komprimierten Riickenmarke. Naeh 
Charcot findet am Beginn des Kompressionsprozesses eine einfache, 
keinerlei Veranderungen erzeugende Kompression statt (Compression 
simple); frliher oder spater kommt es jedoch zur Entwicklung eines ent- 
ziindlichen Vorganges im Ruckenmark. Die Myelinscheiden der Fasem 
gehen meistens zugrunde, auf deren Stelle findet man eine Kornchen- 
anhaufung vor, die Achsenzylinder sind zum Teil erhalten, zum Teil 
aber gequollen, das stark hyperplastische Gliagewebe wird zu einem 
harten Bindegewebe, und es cntstellt das Bild einer interstitiellen 
Querschnittsmyelitis (Myelite interstitielle). In anderen Fallen wieder 
kann die Erweichung des Ruckenmarks infolge von Anamie eintreten 
(Ischamia). Obige Forschungen weisen noch zahlreiche Mangel auf, die 
einer unzureichenden Kenntnis der pathologischen Anatomie des 
Ruckenmarks, sowie auch der Dlirftigkeit der Untersuchungsmethoden 
zuzuschreiben sind. 

Die spateren Untersuchungen von Schmaus und Strum pell 
iiber Falle von Wirbeltuberkulose liefem bereits eine gewissermaBen 
abweichende Deutung der beobachteten Veranderungen. Nach 
Schmaus werden in diesen Fallen die Degenerations veranderungen 
des Ruckenmarks durch ein Odem hervorgerufen und nur zuweilen 
tritt eine eigentliche, von Pachymeningitis begleitete Entzundung ein; 
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dieses Odem wird in gewissen Fallen durch eine Stauung erzeugt, in 
anderen wieder weist es einen entztindlichen Charakter anf; meisten- 
teils stellt es aber eine Kombination beider Erscheinungen dar. Erst 
infolge einer primarcn Myelomalacie koramt eine entztindliche Reaktion 
seitens der Glia zustande. 

Nach Strum pell dagegen hatten wir nicht den geringsten Grund 
anzunehmen. daB die Lahmung in der Wirbeltuberkulose von einer 
Myelitis abhangig sei. In keinem der Falle hatte er einen ausge- 
pragten entzundlichen Tharakter beobachten konnen. 

Nun folgt eine ganze Reihe von pathologisch-anatomischen Arbeiten 
iiber die bei Wirbeltuberkulose eintretenden Veranderungen des 
Rtickenmarks. (Grawitz, Bischoff, Benvenuti, Westphal, 
Marinesco, Spiller. Rosenheim, Fickler und viele andere.) 
Einige dieser Autoren nehmen in diesen Fallen nicht eine Entztindung, 
sondern lediglich eine Degeneration infolge von Kompression seitens 
der Granulationsmassen an (Bischoff, Benvenuti, Westphal, 
Marinesco): andere wieder, wie Grawitz, Spiller, Rosenheim, 
meinen, daB wir es hier mit einer von den Hauten iibergegangenen 
tuberkulosen Myelitis zu tun haben. Die Mehrzahl aber hebt die Tat- 
sache her\ r or, daB die Hauptveranderungen meistens in der Dura statt- 
findet. welche ange.>chwollen und mit Zellen infiltriert erscheint, wo 
gegen die Pia verhaltnismaBig sehr wenig ergriffen wird. Die histo- 
logischen Veranderungen im Ruckenmark selbst sind iiberall beinahc 
die gleichen: Odem des Nervengewebes, welches in Form von Quel- 
lung der Zellen und der Nervenfasern auftritt; Atrophie der Achsen- 
zylinder, Zerfall der Myelinscheiden, starkere oder geringere sekun- 
dare Gliaproliferation. In seiner Monographic erwahnt Fickler be- 
reits die phygocytare Tiitigkeit der proliferierenden Glia, deren Zellen 
Fragmente von Achsenzylindern und der Myelinscheiden in sich auf- 
nehmen, fiigt jedoch hinzu, daB die gleiche Funktion auch von 
den weiBen Blutkorperchen geiibt werden kann. Beinahe in samt- 
lichen der oben erwahnten Falle ist von den Autoren eine auf- und 
absteigende sekundare Degeneration beobachtet worden. 

Ich bin auBerstande, an dieser Stelle auch nur einen Teil der Literatur 
zu beriicksichtigen, die die pathologisch-anatomischen, bei Wirbelcaries 
beobachteten Veranderungen des Rtickenmarks zum Gegenstand hat, 
und erw r ahne nur noch der Arbeit von J. Rotstadt (Uber Wirbelcaries 
ohne Kyphosis im Greisenalter. Neurologia polska 1911; Iconogr. de la 
Salpetriere 1913), wo die histologische Untersuchung eine starke Abplatt- 
ung und Verunstaltung des Rtickenmarks infolge von Druck seitens der 
verdickten Dura aufwies, dagegen im Rtickenmark selbst die Methoden 
von Weigert-Pal, Marchi, v. Gieson, Nissl, weder in den Fasern, 
noch in den Zellen starkere Veranderungen feststellen konnten: ,,sie 
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treten meistens auf in Form einer Demyelinisation der Nervenfasem, 
Erweiterung der GefaBe, der perivaskularen und pericellularen Raume 
und in einer geringen Gliaproliferation. Die Achsenfortsatze waren an- 
gequollen, lagen ofters marginal, doch erlitten sie beinahe nirgends 
einen tieferen Zerfall. 44 Rotstadt betont die charakteristische Tat- 
sache, daB bei Lebzeiten im klinischen Bilde sehr starke Druckerschei- 
nungen seitens des Riickenmarks auftreten konnen, und die Autopsie 
vermag dennoch keine besonders tiefen Veranderungen, sowie auch 
keine Erscheinungen von mechanischer Beschadigung der Riickenmarke- 
substanz zu ermittein. 

Wirbeltumoren stehen in einem engen Zusammenhange mit der 
tuberkulosen Wirbelcaries, in bezug auf klinische Erscheinungen und 
pathologisch-anatomische Veranderungen. Was nun die histologischen 
Veranderungen, welche in diesen Fallen sowie auch iiberhaupt bei den das 
Ruckenmark komprimierenden Tumoren im Riickenmark vor sich 
gehen, betrifft, verweise ich den Leser auf die Monographic von 
E. Flatau (NouvelleIconogr.de la Salpetriere, 1910 und UberRiicken- 
markstumoren. Handb. d. Neurologic v. Lewandowsky. Bd. II), wo 
auch die gesamfce beziigliche Literatur angegeben ist. An dieser Stelle 
inache ich nur kurz auf die wichtigsten Anhaltspunkte aufmerksam. 

Bei Wirbeltumoren, welche in den Ruckenmarkskanal bis an die 
Dura einwachsen, dieselbe zwar unversehrt lassen, aber einen Druck 
auf das Ruckenmark iiben, findet man an der Druckstelle eine ver- 
schwommene Konfiguration des Riickenmarksquerschnittes; die mikro- 
skopische Untersuchung pflegt gewohnlich eine areolare Beschaffenheit 
der weiBen Substanz zu erweisen. Femer sieht man Quellung der Myelin- 
scheiden, Zerfall derselben, Bildung von groBen, hohlenMaschen, Quellung 
und Atrophie der Achsenfortsatze, schwache Proliferation der Glia. 

Bei gutartigen, in den Ruckenmarkskanal eindringenden und das 
Ruckenmark komprimierenden Tumoren (Osteoma), begegnet man mit- 
unter an der Druckstelle starken Veranderungen des Riickenmarks, 
nebst einer sekundaren Entartung. In der Literatur findet man nur 
spiirliche Angaben iiber derartige Falle (Reid, Bielschowsky, 
Perevr, Gowers, Schlesinger, Hermes, Nonne). Ich selbst 
habe mit Sterling einen Fall von Osteom beschrieben (Bornstein- 
S ter ling, t)ber Ruckenmarkskompression bewirkende Osteome des 
Ruckenmarkskanals. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. XIII, 
1912), wo die mikroskopische Untersuchung die starksten Verande¬ 
rungen an der der groBten Kompression entsprechenden Stelle erwies; 
auBer einer kompletten Defiguration wies das Ruckenmark eine unge- 
heure Zerstorung sowohl der grauen als auch der weiBen Substanz auf, 
und hat auch das Myelin starke Veranderungen erlitten (fast ganzliche 
Atrophie desselben oder aber Zerfall); weiter — eine enorme VergroBe- 
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rung der GefaBzahl, Erweiterung derselben, dichte Fiillung mit Blut 
nebst Verdickung einiger Wande sowie auch unzahlige Kerne, deren 
Mehrzahl Gliakeme, zum Teil aber auch Endothelialzellen darstellten, 
die unzweifelhaft im Zusammenhange mit den GefaBen standen. In 
bezug auf die graue Substanz zeigte die Nisslsche Methode auBerdem an 
der Stelle der starksten Kompression eine beinahe ganzliche Atrophie 
der Zeilen der Vorderhomer oder bedeutende Veranderungen derselben 
(Verkleinerung, Abrundung, Fehlen von Fortsatzen usw.). Ausgepragte 
absteigende Degeneration in den seitlichen und vorderen Pyramiden- 
bahnen. Samtliche dieser pathologisch - anatomischen Veranderungen 
wiesen unzweifelhaft einen atrophischen Charakter auf; entzundliche 
Veranderungen konnten nicht festgestellt werden. 

Auf Grundeigener Untersuchungen konstatiert Flatau in beziig- 
lichen Fallen folgende Veranderungen der Riickenmarkssubstanz: das 
Ruckenmark erleidet durchwegs eine Verunstaltung, so daB es mit- 
unter einem Band ahnlich wird. Die mikroskopischen Veranderungen 
bernhen meistens auf Bildung von unregelmaBigen und nicht scharf 
konturierten gelichteten Herden am Querschnitte, vorwiegend in den 
Hinterseitenstrangen (hdchstwahrscheinlich im Zusammenhang mit der 
ublichen Lokalisation der Tumoren an den Seiten und an der hinteren 
Flache). Die Herde zeigen eine areolare Beschaffenheit; man beobachtet 
Quellung, Zerfall, Atrophie der Myelinscheiden nebst Quellung, Ver¬ 
unstaltung der Achsenfortsatze; femer Verunstaltung und Atrophie 
der Nervenzellen. Die GefaBe sind erweitert und zeigen keine star- 
keren Veranderungen. Die perivaskularen und pericellularen Lymph- 
raume bleiben meistens unverandert. Als wichtige Tatsache ist ein 
ziemlich haufiges Erhalten der Nervenzellen und der Achsenfortsatze, 
trotz einer sehr starken Verunstaltung derselben hervorzuheben. 
Flatau macht ganz besonders aufmerksam auf das Fehlen von 
entziindlichen Veranderungen par excellence an der Kom- 
pressionsstelle. Obige Tatsache sowie auch die unbedeutende 
Entwicklung von sekundaren Entartungen, trotz einer 
nicht seiten riesigen Verunstaltung des Querschnittes an der Kom- 
pressionsstelle, liefern den Beweis einer betrachtlichen Restitutionsfahig- 
keit des durch den Tumor komprimierten Ruckenmarks. 

In bezug auf die Pathogenese jener Kompressionsveranderungen 
ist Flatau der Meinung, daB dieselben infolge von meistens durch 
mechanische Momente erzeugten Zirkulationsstorungen und Stauungen 
entstehen. Bei den extramedullaren Tumoren haben wir es fast aus- 
schlieBlich eben mit diesen Momenten zu tun. Das Wesen dieser Wirkung 
sowie auch die Graduierung derselben sind noch nicht mit geniigender 
Klarheit bestimmt worden. Dies ware einzig auf experimentellem Wege 
zu erreichen. 
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Kahler war der erste, der im Jahre 1882 die Resultate seiner Ex- 
perimente an Hunden veroff entlichte; er bezweckte die Veranderungen 
zu untersuchen, welche sich im Ruckenmark infolge einer kunstlich 
ausgeiibten Kompression entwickeln (Ober die Veranderungen, welche 
sich im Ruckenmark infolge einer geringgradigen Kompression ent¬ 
wickeln. Prager med. Zeitschr. f. Heilkunde). K. spritzte den Hunden 
intraspinal geschmolzenes Bienenwachs ein, welches, indem es er- 
starrte, das Ruckenmark auf einer gewissen Strecke mit einer kom- 
primierenden Schicht umgab. Kahler lieB die operierten Tiere ver- 
schiedene Zeit am Leben: von einigen Stunden bis mehreren Monaten, 
worauf er die Ruckenmarke mikroskopisch untersuchte. Die Veran¬ 
derungen bestanden vor allem in einer sehr starken Quellung der Achsen- 
zylinder, welche entweder herdweise oder aber an einzelnen Fasern 
auftrat; an manchen Stellen ftihrte diese Quellung bis zum Zerfall der 
Fasern in einzelne Fragmente. Die Intensitat und Ausdehnung dieser 
Veranderungen waren der Starke der ausgeiibten Kompression direkt 
proportioned. In der grauen Substanz beobachtete man Unter- 
schiede in der Farbung gewisser Zellen; weiter Quellung und Vakuoli- 
sation, zuweilen auch Blutergtisse in Gestalt von Punkten; in einein 
Fall sogar eine Hohlenbildung. In dieser Arbeit stellt Kahler die Be- 
hauptung auf, daB die Veranderungen der Nervenfasern primare, von 
rein mechanischen Momenten abhangige waren und vemeint den ent- 
ziindlichen Charakter jener Veranderungen, dessen Voraussetzung sich 
zunachst bei oberflachlicher Untersuchung aufdringt. 

Die erste groBere Arbeit liber diese Frage erschien ei*st neun Jahre 
spater. Im Jahre 1890 veroffentlichten Rosenbach und Stscherbak 
ein Studium: ,,Uber die Gewebsveranderungen des Rtickenmarks in¬ 
folge von Kompression 4 ' (Virchows Archiv, Bd. 122). In der Einleitung 
fiihren sie die oben erwahnten Ansichten von Kahler an und be- 
sprechen die einschlagigen Experimente von Blumental (1886), die 
mir jedoch im Original nicht zuganglich waren. Blu mental iibte die 
Kompression mit Hilfe von Laminarien aus und fand, daB bei einigen 
Tieren, welche nach der Operation eine Lahmung der hinteren Extremi- 
taten zeigten, die mikroskopische Untersuchung eine Pachymeningitis 
erwies. Die Veranderungen im Ruckenmark waren am starksten 
in den Vordersaulen und nahmen allmahlich in der Richtung der Hinter- 
saulen ab. Blu mental betrachtet den anatomischen Vorgang eben- 
falls als reine Degeneration, ohne Spur von Entziindung. Rosenbach 
und Stscherbak fiihrten ihre Experimente an Hunden in der Weise 
aus, daB sie mit Hilfe des Trepans in den Wirbeln eine Offnung aus- 
bohrten und in den Rlickenmarkskanal sterilisierte silberne Kiigelchen 
und Stabchen hineinschoben; die Kiigelchen hatten durchschnittlich 
3 mm Umfang, die Stabchen dagegen eine Lange von 2 mm. In klmi- 
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sc her Beziehung verhielten sich die Tiere ganz versehieden. Bei einigen 
stellte man nur die Parese einer der operierten Seite entsprechenden 
Extremitat fest, wobei diese Parese mehr oder weniger unverandert 
bis zum Tode anhielt. Andere Tiere wiesen wahrend der ganzen 
postoperativen Periode weder Lahmungen noch Parese auf, und wurde 
nur einige Tage nach der Operation eine Abschwachung beider hinteren 
Extremitaten nebst Storungen des Ganges beobachtet, welcher zum 
Teil einen spastischen Charakter trug, zum Teil aber Ataxie zeigte. 
Sensibilitatsstorungen konnten nicht mit voller Bestimmtheit fest- 
gestellt werden. Die anatomopathoiogischen Veranderungen waren 
gleichfalls nicht uberall die gleichen. In einigen Fallen war die Dura 
an der Stelle verdickt, wo sich das Kiigelchen befand, wobei jedoch 
weder Verwachsungen noch Eiterungen beobachtet wurden. Die Pia 
blieb normal. Das Rue kenmar k selbst wies in einer Reihe von Fallen 
keinerlei makroskopische Veranderungen auf; in anderen dagegen wurden 
unbedeutende Veranderungen der Konfiguration nebst lokaler Gewebs- 
erweichung beobachtet. 

Bei mikroskopischer Untersuchung bedienten sich die Autoren des 
Carmins und des Hamatoxylins mit Eosin als Farbungsmethoden. In 
betreff der histologischen Veranderungen teilen die Verfasser die Re- 
sultate in zwei Kategorien ein. In Fallen, wo makroskopisch eine lokale 
Veranderung der Ruckenmarkskonfiguration beobachtet wurde, fanden 
sie an dieser Stelle, an den Querschnitten, Gewebsausfall in Gestalt eines 
unregelmaOigen Sektors, welcher vom iibrigen Querschnittsteile durch 
den eingerissenen Rand des veranderten Gewebes abgegrenzt war, von 
dem in jenen Sektor verdickte Gliabalken eindrangen. Derartige Ver¬ 
anderungen sind an der Kompressionsstelle selbst beobachtet worden. 
Unmittelbar oberhalb und imterhalb dieser Stelle blieben die Verande¬ 
rungen die gleichen: Fehlen von Nervenelementen, erweiterte Glia- 
maschen, zerstreute Spinnenzellen; mitunter auch GefaBe mit ver- 
dickten Wanden, von roten Blutkorperchen ausgefullt. In derselben 
Halfte eines solchen Querschnittes, im Vorderteile der Seitenstrange und 
im inneren Teile der hinteren war das Gewebe von abweichender Be- 
schaffenheit: der Bau der weiBen Substanz war hier wohl erhalten, 
jedoch fand man anstatt des iiblichen Bildes verdickte Gliabalken, be- 
deutend und unregelmaliig erweiterte Offnungen zwischen denselben, 
Myelinscheiden, die ihrer normalen runden Form und spezifischen Baues 
und Aussehens beraubt wurden; in vielen derselben fehlten die Achsen- 
zylinder ganzlich, in anderen wieder waren sie stark verdickt, gequollen; 
noch in anderen nahm man verschiedenartig gefarbte zerfallene Reste 
wahr. In einigen Fallen wurden an der Kompressionsstelle selbst die 
gleichen Veranderungen festgestellt, jedoch verlief der ProzeB ohne 
Gewebsausfall. In der grauen Substanz stellte man entweder gleich wie 
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in der weiBen Gewebsausfall fest, der sich auch auf die Homer erstreckte, 
oder aber nur eine Trtibung der Grundsubstanz, unklare Konturen der 
Zellen und der Fasem, Quellung, Trtibung und Vakuolisation in den 
meisten Zellen. Jedoch war an den nach der Weigertschen Methode 
angefertigten Praparaten festzustellen, daB, trotz des getrtibten und 
unklaren Aussehens, die graue Substanz dennoch erhalten blieb. 
An der Kompressionsstelle pflegte der Zentralkanal erweitert zu sein, 
die seine Wandung auskleidenden Zellen waren stellenweise getrennt 
und demzufolge konnte der Kanal leicht entzweigerissen werden. Bei 
langer als einen Monat andauemder Kompression fand man sekundare 
Degeneration, sowohl auf- als auch absteigende. 

In der zweiten Kategorie von Fallen, wo das Rtickenmark makro- 
skopisch unverandert blieb, obwohl die Kompression unzweifelhaft 
stattgefunden und eine Reihe von klinischen Sttirungen herbeigeftihrt 
hat, stellten sich vollig verschiedene histologische Veranderungen 
ein. Man fand namlich an der Kompressionsstelle und dicht daneben 
Hohlraume, die mitunter unbedeutend, zuweilen aber so groB waren, 
daB deren Gewebe zerfiel, falls es nicht vorher in Celloidin eingebettet 
wurde. Diese Hohlraume pflegten mitunter leer zu sein, meistens 
enthielten sie aber eine amorphe homogene, kollodahnliche Masse, 
welche sich mit Carmin blaB-rosa farbte — das sog. plasmatische Ex- 
sudat. Die Hohlraume waren vom Zentralkanal unabhangig und nahmen 
vorwiegend die graue Substanz ein. Zugleich wurde stets eine sehr starke 
Erweitenmg des Zentralkanals in der Frontalrichtung beobachtet; der 
Kanal war ebenfalls ganzlich oder aber teilweise mit dem plasmatischen 
Exsudat ausgeftillt. 

Was nun die Veranderungen des Rtickenmarksgewebes in derartigen 
Fallen betrifft, so konstatierten die Autoren, daB an der Durchschnitts- 
Peripherie, d. h. in den Strangen der weiBen Substanz und in den er- 
haltenen Segmenten der grauen Substanz keine starkeren Veranderungen 
zu finden waren; man beobachtete lediglich eine allgemeine Trtibung 
des Nervengewebes und der Ganglienzellen, sowie auch eine geringe 
Infiltration mit Lymphoidzellen. Starkere Veranderungen sind nur 
an den dem Hohlenrand unmittelbar anliegenden Stellen beobachtet 
worden. Was die graue Substanz anbetrifft, so waren die oben ange- 
deuteten Veranderungen stark ausgepragt; zuweilen begegnete man 
mitten im plasmatischen Exsudat in der Hohle einigen Nervenzellen, 
deren Protoplasma mit dem Exsudat in eine amorphe Masse zusammen- 
zuflieBen schien. In der Nachbarschaft einer solchen Hohle wurden in 
der weiBen Substanz zahlreiche gequollene, verunstaltete oder zer- 
fallende Achsenzylinder festgestellt: die Myelinscheiden solcher Nerven- 
fasem waren ebenfalls in bezug auf Bau und Aussehen verandert, 
mitunter erweitert. Das Glianetz pflegte normal zu bleiben. Weiter 
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heben die Autoren ausdrticklich das Ausbleiben von sekundaren Dege- 
nerationen hervor, trotz der langandauemden Kompression. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen gelangen die Autoren zu folgenden 
Schliissen: 

1. Die histopathologischen, durch Kompression herbeigeftihrten Yer- 
anderungen tragen keinen entzundlichen Charakter. 

2. Ein Teil dieser Veranderungen, und zwar die lokalen Herdsver- 
anderungen in komprimiertem Gewebe hangen wahrscheinlich vom 
direkten Einflusse der Kompression auf die entsprechende Stelle des 
Nervengewebes ab und rufen hier eine Emahrungsstorung hervor, 
besonders in der weiBen Substanz, was bei einem langeren Andauem 
der Kompression zu lokaler Erweichung, zur Nekrobiose ffihrt. Dieser 
nekrobiotische ProzeB erzeugt eine sekundare Proliferation der Binde- 
gewebselemente. Die direkte, mechanische Wirkung der Kompression 
auf das anliegende Gewebe wird hier einigermaBen auch durch deren 
indirekte Wirkung — die Hemmung des Lymphabflusses — unter- 
stutzt. 

3. Veranderungen der dritten Kategorie: die Bildung von Hohl- 
raumen mit plasmatischem Exsudat und die Veranderungen der Nerven- 
fasem um jene Hohlraume herum werden von den Autoren ausschlieB- 
lich von der indirekten Wirkung der Kompression durch Storungen im 
Abflusse der Lymphe oder des Liquor cerebrospinalis abhangig gemacht, 
was eine Exsudation des Saftes aus den BlutgefaBen, nebst einer Kom- 
pensationserweiterung des Zentralkanals herbeiffihrt. Die aus den 
GefaBen hervortretende Lymphe iiberschwemmt die graue Substanz 
und scheint deren Elemente aufzunehmen. Eine derartige Hdhlen- 
bildung wird von den Autoren mit der HChlenbildung im Riickenmark 
(in der Syringomyelie) verglichen. 

Die nachstfolgende grfiBere experimentelle Arbeit fiber Kompression 
des Rfickenmarks erschien erst 11 Jahre spater, und zwar im Jahre 
1901 die Arbeit von Faworskij aus Kazan (A. Faworskij, Beitrage 
zur Frage der pathologisch-anatomischen Veranderungen des Rficken¬ 
marks bei Kompression. Kazan. 1901). Der Verfasser ffihrte seine Experi¬ 
ment© an Katzen aus. Zur Kompression des Rfickenmarks bediente 
er sich der Glasperlen von %—1 mm Durchmesser und der Laminaria- 
stabchen (Laminaria digitata) von l / 2 —1 mm Lange. Die Tiere blieben 
am Leben wahrend 2 bis 9 Monaten. Die von Faworskij angewendeten 
mikroskopischen Untersuchimgsmethoden kommen bereits den gegen- 
wartigen naher: ein Teil des Materials wurde in Alkohol aufbewahrt 
und nach der NisslschenMethode untersucht, ein andererTeil dagegen 
kam in die Mfillersche Flfissigkeit; darauf wurden die Praparate nach 
der Methode von Weigert-Pal und von Marchi angefertigt. Im 
ganzen sind 33 Experiment© ausgeffihrt worden. 
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Die Resultate, zu denen der Autor gelangte, sind im aUgemeinen 
denjenigen von Stscherbak und Rosenbach analog. Demzufolge 
verzichten wir auch auf eine nahere Beschreibung der von Faworski j 
ermittelten histologischen Veranderungen und geben lediglich jenePunkte 
an, in bezug auf welche ein Meinungsunterschied zwischen Faworskij 
und den oben angefuhrten Autoren besteht. Gleich wie die letzteren, 
ist auch Faworskij der Ansicht, daB die Hauptveranderungen des 
Nervengewebes von der Lymphstauung und des Gewebsodemes abhangig 
seien, wobei er sich jedoch nicht entschlieBt, mit voller Bestimmtheit 
zu behaupten, ob die Proliferation des Gliagewebes an den Stellen, 
wo das Nervengewebe atrophiert ist, keinen entzundlichen Charakter 
tragt. Was die histologischen Einzelhciton anbelangt, so bezweifelt 
Faworskij auf Grund seiner eigenen Beobachtungen einige von 
Stscherbak und Rosenbach ermittelten Veranderungen. 

Die Erweiterung des Zentralkanals an der Kompressionsstelle wird 
von Faworskij nicht fur eine konstante Erscheinung gehalten; er 
empfiehlt Vorsicht bei Bestimmung der Kanalbreite bei Tieren, da 
in dieser Hinsicht auch in der Norm Schwankungen bestehen konnen. 
Die in den Nervenzellen stattgefundenen Veranderungen, welche er 
iibrigens auch selbst beobachtete, empfiehlt er ebenfalls mit mehr Vor¬ 
sicht zu beurteilen, als dies von Rosenbach und Stscherbak getan 
wird; Faworskij entschlieBt sich nicht mit voller Bestimmtheit zu 
sagen, ob wir es hier mit einer eigentlichen Vakuolisation der 
Zellen zu tun haben; er macht auf die Chromatolysebilder bei normalen 
Tieren aufmerksam, welche den bei Kompressionsvorgangen beobaeh- 
teten Veranderungen analog sind; zuletzt behauptet er, nirgends ein 
Aufidsen der Zellen in eine amorphe Masse wahrgenommen zu haben, 
wie dies von jenen Autoren beobachtet wurde. Nach Faworskij 
diirfen die Zellveranderungen jedenfalls nicht fiir spezifische gehalten 
werden. Der Verfasser betont uberhaupt mehrfach die groBe Wider- 
standsfahigkeit der grauen Substanz gegen Kompression, und im Zu- 
sammenhang damit bezweifelt er die Hohlenbildung im Riickenmark 
bei Kompression (besonders in der grauen Substanz). Faworskij 
weist auf die Tatsache hin, daB Rosenbach und Stscherbak diese 
H6hlen in denjenigen Riickenmarken beobachteten, welche in bezug 
auf die Konfiguration der weiBen Substanz unverandert geblieben, 
daB auch mikroskopisch keine Veranderungen in derselben festzustellen 
waren, und daB es, angesichts dessen, kaum auf eine so bedeutende 
Stauung der Lymphe und Odem des Gewebes zu schlieBen ware, die bis 
zur Hohlenbildungfiihren konnten. Faworskij stellt die Meinung auf, 
das jene Hohlen als Folge von Trauma und Quetschung des Riickenmarks 
zu betrachten seien. 

Die Arbeit von Faworskij stellt unzw r eifelhaft einen Fortschritt in 
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den Untersuchungen fiber die Histopathologie der Kompressions- 
prozesse im Rfickenmark dar. Was die histologischen Feinheiten an- 
betrifft, so ist eins zunachst hervorzuheben, daB Verfasser hauptsachlich 
dank den neueren Methoden der mikroskopischen Technik das Ein- 
dringen von Zellelementen (gliogenen, bindegewebigen) in die im Zer- 
fall begriffenen Nervenfasem wahrgenommen hat und somit, wenn 
er auch nicht zur Erklarung des histologischen Prozesses beigetragen, 
doch wenigstens den Weg angezeigt hat, den kfinftighin die Untersuchun¬ 
gen zu betreten haben; ferner untersuchte er mit mehr kritischem Sinn 
die in den Nervenzellen beobachteten Veranderungen und gab eine Be- 
schreibung der Neurophagieerscheinung; zuletzt machte er darauf auf- 
merksam, daB die von Rosenbach und Stscherbak beobachteten 
Rfickenmarkshohlen hochstwahrscheinlich nicht von Kompression, 
sondern vom Trauma herrfihrten. Wie es sich aus weiteren Untersuchun- 
gen herausgestellt, und wie wir es auf Grund eigener Untersuchungen 
beweisen werden, war die Behauptung von Faworskij in dieser letzten 
Beziehung eine richtige nicht nur in bezug auf die Bildung der Hohlen 
im Rfickenmark, sondern auch fiberhaupt, in bezug auf andere, ffir die 
Kompressionsvorgange als spezifisch erachteten, histologischen Ver¬ 
anderungen. Nach der Darstellung der Resultate unserer eigenen 
Untersuchungen werden wir auf diese Frage genauer eingehen. 

Die Frage der mit der Rfickenmarkskompression verbundenen Ver¬ 
anderungen ist im Laufe des letzten Jahrzehnts fiberhaupt nicht aufge- 
nommen worden. Erst mit der Entwicklung der Diagnostik von Rficken- 
markserkrankungen infolge von Kompression durch Tumoren oder 
caridse Wirbel, und besonders mit Zunahme von Krankheitsfalien, 
welche infolge von Kompressionsprozessen im Rfickenmark entstanden 
und mit giinstigem Erfolg operiert wurden, d. h. mit voller Restitution 
der vor der Operation aufgehobenen Nervenfunktion, begann das 
rein theoretische wissenschaftliche Interesse ffir diesen Vorgang groBer 
zu werden. Es werfen sich nun Fragen von hochster Bedeutung auf, 
ffir welche die bisher ausgeffihrten Experimente keine genfigende Ant- 
wort gaben. Die bisherigen Untersuchungen vermochten den im Rficken- 
marksgewebe durch Kompression sich vollziehenden histopathologischen 
ProzeB nicht genfigend zu erklaren, weder in bezug auf deren wesent- 
liche Einzelheiten, noch in bezug auf ihren gesamten Verlauf vom 
Beginn bis zu den Endperioden, noch in bezug auf die vermutliche 
Spezifitat der Kompressionsalterationen. Dies wird leicht begreiflich, 
wenn man die Mangel der damaligen Farbungsmethoden erwagt, be¬ 
sonders in bezug auf die Nervenfasem und die Glia. Ferner vermochte 
das Verhaltnis der pathologisch-anatomischen Veranderungen zu den 
klinischen Erscheinungen nicht gedeutet werden: ob und in welchem 
MaBe die zwei Erscheinungskategorien einen gegenseitigen Parallelismus 

Z. f. d. ft. Near. u. Psych. O. XXXI. 
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aufweisen; ob und in welchem MaBe ein gewisser Grad von anatom i- 
schen Veranderungen diesem oder jenem Zustande der Nervenfunktio- 
nen entspricht. 

Zu diesen Zwecken leiteten wir also unsere Untersuchungen ein. 
Es war unser Bestreben, das Wesen selbst des anatomischen Vorganges 
besser zu erleuchten durch Anwendung von neuesten mikroskopischen 
Untersuchungsmethoden und die Frage der Spezifitat der beobachteten 
Veranderungen fiir die Kompressionsvorgange zu untersuchen. Wei ter 
versuchten wir das Verhaltnis zwischen den histologischen 
Veranderungen und der Nervenfunktion festzustellen. Dar- 
aus entstand eine Frage von prinzipieller Bedeutung, und 
zwar, ob bei Anwendung der neuesten histologischen Unter¬ 
suchungsmethoden derjenige Zustand der Gewebe festzu- 
setzen sei, welcher dem aktiven oder inaktiven Zustande 
des Organs entspricht. 

Technik der Experimente. 

Wir fiihrten 30 Experimente vorwiegend an jungen Hunden aus, 
indem wir uns dabei mdglichst genau nach den Gesetzen der Antiseptik 
richteten 1 ). Bei der Narkose bedienten wir uns entweder des Chloroforms 
oder des Athers, oder auch des Athers mit Chloroform. Die Operation 
wurde in der Weise ausgefiihrt, daB, nach BloBlegung des Riickenmarks 
auf einer Strecke von 1 oder 2 Wirbeln meistens im Dorsalmark 
(meistens am mittleren, zuweilen aber in oberen oder unteren Dorsal- 
segraenten), ganz vorsichtig ein Stiickchen eines Laminariastabchens 
(Laminaria digitata) von verschiedenem Durchmesser (*/ 3 bis 2 mm) 
in den Wirbelkanal (zwischen Dura und Wirbel) eingefiihrt wurde. 
In 4 Experimenten wurde von der iiblichen Methode abgetreten und 
statt des langlichen Laminariastabchens wurden angewendet: 2mal 
ein aus demselben Material geschliffenes Kugelchen, 1 mal ein dicker 
seidener Faden, der das Riickenmark quer umschlang, 1 mal Glasperlen. 
Die Wunde wurde zusammengenaht und das Tier von 15 Minuten an 
bis iiber drei Monate am Leben gelassen. — An dieser Stelle bemerken 
wir von vornherein, daB unsere Experimente in 2 Hauptgruppen zer- 
fallen. In die erste Gruppe gehoren diejenigen Experimente, wo die 
Laminaria im Wirbelkanal bis zum Tod steckenblieb, welcher entweder 
spontan eintrat, oder aber toteten wir selbst das Tier. 

Zur zweiten Gruppe sind diejenigen Experimente zu rechnen, wo 

*) Trotzdem wurde aber in einigen Experimenten, zum Teil bereits bei der 
Sektion, zum Teil aber bei der mikroskopischen Untersuchung eine eitrige Ent- 
ziindung festgestellt; angesichts dessen wurde jenen Fallen bei unseren histologi¬ 
schen Erwagungen keine Rechenschaft getragen (Fall II, IV, V, IX, XII, XV, 
XVI, XXX). 
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die Laminaria im Wirbelkanal langere oder kiirzere Zeit blieb (einige 
Minuten bis 1 Woehe), wonach sie herausgenommen wurde. Hier ware 
noch eine spezielle Untergruppe auszusondem (Exp. XXI, XXII), wo die 
Laminaria sofort nach Auftreten von Lahmungserscheinungen an den 
hinteren Extremitaten beseitigt wurde; man wartete sodann die Resti¬ 
tution der Nervenfunktion ab und totete das Tier nach Riickkehr der- 
selben. 

Experiment I. 

23. X. 04. Nachdem Haut und Muskel zerschnitten und ein Bogen nebst 
Domfortsatz im unteren Haisteile reseziert wurden, fiihrte man intraspinal ein 
Stuckchen von Laminaria von 2,5 : 3 mm Dicke ein (das Ende war etwas abge- 
hobelt und ging leicht hinein). Die Dura blieb unversehrt; die Wunde wurde 
zusammengenaht. 

24. X. 04. Der Hund scheint nach der gestrigen Operation noch gleichsam 
betaubt, apathisch, schlafrig zu sein; er bleibt in derselben Lage, in welche man 
ihn gebracht hat; weder in den hinteren, noch in den vorderen Extremitaten sind 
wiUkurliche Bewegungen wahrzunehmen. Ganzliches Fehlen von Muskelspannungs- 
steigerung. Kniephanomen beiderseits lebhaft; der AchiUessehnenreflex ist nicht 
zu erzeugen; bei Versuchen, denselben herbeizufiihren — Beugung der Finger und 
Kontraktion des M. tibialis post. Bei Reizung des vorderen Sohlenabschnittes 
(besonders an der AuBenseite) — lebhafte Fingerbeugung. 

25. X. 04. Paraplegia posterior. Sehr geringe Bewegungen der Vorderpfoten. 
Patellarreflex sehr lebhaft; AchiUessehnenreflex erhalten. Flexio plantaris. Muskel - 
tonus ohne wahmehmbare Veranderungen. 

26. X. 04. Paraplegia posterior: Dasselbe in den Vorderpfoten (beim Rufen — 
unbedeutende Bewegungen); wiUkurliche Bewegungen sind nicht zu sehen. Patel¬ 
larreflex sehr lebhaft; AchiUessehnenreflex — normal. Muskeltonus normal. 
Flexio plantaris. Von Zeit zu Zeit — Streckung der hinteren Extremitaten. 

27. X. St. idem. 

28. X. Der Hund kann weder auf den Pfoten stehen, noch destoweniger 
einen Schritt tun. Heute war zu sehen, wie er in hangender Position, am Kopfe 
gehalten, mit beiden Hinterpfoten Bewegungen ausfuhrte, die das Kratzen des 
Bauches bezweckten. Mitunter sind dieselben Bewegungen auch beim Liegen zu 
beobachten. Reflexe in demselben Zustande wie vorher. Von Zeit zu 
Zeit bewegt er sehr trage die Vorderpfoten. Die Spannung in den Hinterpfoten 
ist heute haufiger und starker. 

29. X. Keine wiUkiirUchen Bewegungen wahrzunehmen; vieUeicht etwa sehr 
unbedeutende in den Vorderpfoten. FaBt man den Hund bei der Haut und halt 
ihn in die Hohe, so zeigen die Hinterpfoten kein schlaffes Herabsinken, wie dies 
sonst bei Riickenmarksdurchschneidung vorzukommen pflegt, sondern sind mei- 
stens steif gestreckt. Bewegen wir dabei die gehaltene Haut, so nimmt man ofters 
die Bewegung des Bauchkratzens mit den Hinterpfoten wahr, bald von der einen, 
bald von der anderen Seite. Diese Kratzbewegung, sowie auch die Anspannung 
der Hinterpfoten bilden die auffaUendsten Bewegungserscheinungen beim Tiere. 
Die Kratzbewegung tritt oft auf und lafit sich auBerst leicht hervorrufen, wenn 
das Tier langs dem Riickgrat gekratzt wird (unterhalb der OperationssteUe) 
und vom Brustkorbe aus. Dieser Reflex tritt stets einseitig hervor; vom Halse 
aus ist er nicht hervorzurufen. Dagegen treten bei den geringsten, fur Reflex- 
untersuohung der hinteren Extremitaten unentbehrUchen Manipulation©!!, die 
Spannungen der hinteren Extremitaten beiderseits gleichzeitig auf. 

13* 
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Patellarreflex sehr gesteigert; Achillessehnenreflex undeutlich (durch die 
sich beugenden Muskeln der vorderen Unterschenkelflache verborgen). So hie n- 
reflex — sehr lebhafte Flexion bei gleichzeitigen Abwehrbewegungen in Form 
von einer unbedeutenden Beugung der bezxiglichen Extremitat im Hiift-, Knie- 
und Sprunggelenk. 

Bei passiven Bewegungen kann eine leichte Steigerung der Muskelspannung 
wahrgenommen werden, sogar dann, wenn die hintere Extremitat nicht ange- 
spannt ist. Bei diesen samtlichen Bewegungen der hinteren Extremitaten bleiben 
die vorderen unbeweglich und in geringer Flexion. Der Tonus derselben zeigt 
keine wahrnehmbaren Veranderungen. 

Harnverhaltung und unwillkurlicher Harnabgang. Retentio alvi. 

Die Wunde heilte per primam. 

30. X. St. idem. Der Hund heult ununterbrochen ohne sichtbaren auBeren 
Gnind; er scheint heftige Sohmerzen zu haben. 

31. X. In den Hinterpfoten fast ununterbrochene, sehr starke tonische Span- 
nungen, wahrend deren die Pfoten gestreckt und ausgespannt sind. Patellarreflex 
sehr lebhaft. Achillessehnenreflex ebenfalls lebhaft. Flexio plantaris. Die 
Kratzbewegung laBt sich bei denselben Umstanden hervorrufen, wie vorgestem 
(29. X.). Bei passiven Bewegungen eine Muskelspannung, starker als vorgestem 
und gestern. Retentio et incontinentia urinae et alvi. Eiterung im rechten 
Auge. 

Tod am 31. X. abends. 

Sektionsbefund. 1. XI. 04. Im Riickenmark sind nirgends entzundliche 
Spuren zu sehen, nur in der unmittelbaren Nachbarschaft der Laminaria findet man 
stellenweise rotliche Hautchen an der Dura. Nach Entfernung der Wirbelbogen und 
BloBlegung des Riickenmarks von hinten, ist wahrzunehmen, daB die Laminaria 
stark angequollen ist, so daB dieselbe einerseits dem Riickenmark, andererseits 
der Wirbelsaule eng anliegt: sie nimmt die linke Riickenmarkshalfte in der Gegend 
des 7.—8. Halswirbels und des I Dorsalsegments ein. Betrachtet man das Riicken- 
mark von hinten, so bekommt man in dieser Gegend bloB die rechte, etwas nach 
rechts abgedriickte Riickenmarkshalfte zu sehen, wogegen auf der linken Halfte 
desselben die angequollene, sich mit ihrer dunkelbraunen Farbung vom weiBen 
Riickenmark scharf abhebende Laminaria liegt. Diese Laminarien sind mit Leichtig- 
keit auszuschalen, und niemals kamen Verwachsungen zwischen denselben und 
dem Riickenmark vor. Ihre Dimensionen betragen 7 x 5,75 mm; die Lange der 
Laminaria betrug 16 mm. Nach Entfernung der Laminaria bleibt im bcziig- 
lichen Teile der Wirbelsaule eine vollig freie Stelle zuriick, auf deren Boden die 
Nervenwurzeln zu sehen sind. Die linke Riickenmarkshalfte scheint ganz ver- 
schwunden zu sein. Das komprimierte und in seiner Sagittalrichtung abgeplattete 
Riickenmark (nach rechts) erinnert an Riickenmarke bei Neubildungen. 

Experiment II. Operation am 26. XII. 04. 

Dem Hunde wurde intraspinal in den mittleren Riickenmarksteil ein Lamina- 
riastiick eingefiihrt (von denselben Dimensionen, wie das vorherige). 

Eine Viertelstunde nach der Operation konnte der Hund noch auf alien 
4 Pfoten laufen, doch war der Gang langsam. unsicher, indem das Tier die Hinter¬ 
pfoten weit auscinanderstellte, dieselben steif hielt und offers umfiel. 

Am folgenden Morgen (27. XII. 04) wurde l>eim Hund eine totale Paraplegie 
der hinteren Extremitaten konstatiert; in den vorderen sind die Bewegungen 
erhalten. Der Hund kann nicht laufen. da er sofort auf die Seite fallt. Er kann 
sitzen, wenn er sich auf die Vorderpfoten stiitzt und an die Wand lehnt oder auch 
ohne dies. 
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Eine genaue Untersuchung ergibt folgendes: 

In den hinteren Extremitaten sind keine Bewegungen zu beobachten; zuweilen 
werden nur bei der Untersuchung tonische Anspannungen der hinteren Extremitaten 
wahrgenommen. Die Untersuchung der Muskelspannung ermittelt, daB dieselbe 
in den hinteren Extremitaten nicht gesteigert ist; im Gegenteil, es besteht eine 
vollige Schlaffheit der Muskeln (an der linken Seite etwas schwacher, als an der 
rechten). Die Bewegungen des Schwanzes normal. Reflexe: Pateliarreflex 
rechts sehr lebhaft; links kann er erzeugt werden, doch erschopft er sich rasch. 
Sohlenreflexe unauslosbar. Beim Stechen der FuBsohlen mit einer Stecknadel 
erhalt man otters gar keine Reaktion; meistens eine normale Beugung. Retentio 
et incontinentia urinae. 

28. XII. Zustand der unteren Extremitaten unverandert. Paralysie flasque. 
Keine Steigerung der Muskelspannung. Pateliarreflex beiderseits gesteigert. Sohlen- 
reflex normal. Der Hund kann gar nicht laufen und fallt jeden Augenblick um. 
Nimmt er eine bequeme Position ein und stiitzt sich auf die Vorderpfoten, so kann 
er sitzen. 

30. XII. Incontinentia urinae. Die schlaffe Lahmung der hinteren Extremi¬ 
taten dauert an (laufen kann ergar nicht). Pateliarreflex beiderseits lebhaft. (Rechts 
mehr gesteigert als links.) Achillessehnenreflex = 0. Sohlenreflex beiderseits 
normal. Rechtsseitige Muskelhypotonie; links normale Muskelspannung. 

2. I. 05. St. idem. 

3. I. 05. Der Hund kriecht mit den Vorderpfoten auf dem FuBboden umhor, 
indem er die hinteren, ganz gelahmten, schlaffen Extremitaten hinter sich schleppt. 
Pateliarreflex beiderseitig lebhaft; rechts lebhafter. Incontinentia urinae hat ab- 
genommen (der Hund ist iiberhaupt sauberer, pflegt nicht so stark mit Harn durch- 
naBt zu sein wie friiher). 

5. I. 05. Schlaffe Paraplegie, wie zuvor. Pateliarreflex beiderseits sehr lebhaft: 
links starker. 

Achillessehnenreflex konnen beiderseits erhalten werden: rechts starker als 
links. Sohlenreflex beiderseits normal. HarnfluB geringer als vorher. Incon¬ 
tinentia alvi. 

10. I. 05. St. idem. Geringer HarnfluB. Unwillkiirlicher Stuhlabgang. Para¬ 
plegia completa. Der Hund schleppt die hinteren Beine nach, indem er 
sich auf den vorderen vorwarts schiebt. Beim Schleppen reiben sich die Hinter- 
beine aneinander und hat sich infolgedessen an der Vorderflache des Kniegelenks 
eine Hautabschurfung gebildet. Pateliarreflex beiderseits lebhaft (rechts starker). 
Allgemeinbefinden ziemlich gut. 

12. I. 05. Allgemeinbefinden des Hundes viel schlimmer als vorgestern. 
Er bleibt bestandig liegen, ist schlafrig, friBt wenig. HarnfluB starker. Para¬ 
plegie unverandert. Pateliarreflex rechts ziemlich lebhaft; links ist er nur mit 
Muhe zu erhalten. Sohlenreflex beiderseits normal. (Flexio.) 

13. I. 05. Heute fruh ist der Hund tot vorgefunden. 

14. I. 05. Sektion. Die Laminaria ist bis zu den Dimensionen 57a bis 67* 
angequollen und hat den Dorsalteil des Riickenmarks von der linken Seite so stark 
gedruckt, daB von demselben an dieser Stelle nur ein schmales Band an der rechten 
Seite zuriickgeblieben ist. 

Experiment III. 1. I. 1905. 

Ein Laminariastift von 2 mm Durchmesser wurde intraspinal in den unteren- 
mittleren Dorsalteil eingefuhrt. 

2. I. 05. Totale Paraplegie beider hinteren Extremitaten — flasque. Pateliar¬ 
reflex beiderseits lebhaft. Sohlenreflex normal. Incontinentia urinae. Beider- 
seitige Muskelhypotonie. 
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3. I. 05. Totale Paraplegie der unteren Extremitaten (flasque). Starker 
HarnfluB. PateUarreflex beiderseits lebhaft; links starker. 

5. I. 05. Der Hund liegt im Sterben. Patellarreflex = 0. Unbedeutende 
Bewegungen der unteren Extremitaten (Beugung). 

6. 1. 05. Gestern abends Tod. Sektionsbefund. (Laminaria von 8mm 
Durchmesser.) Bei der Sektion wurde ermittelt, daB der Laminariastift das Riicken- 
mark an der linken Seite, im Dorsalteile, am 4.—5. Segment, komprimiert hat. An 
der KompressionssteUe hat das Riickenmark die Gestalt eines sehmalen Streifens 
von blaulicher Farbung an der rechten Seite des Laminariastiftes angcnommen. 
Sonst hat das Riickenmark ein normales Aussehen. 

Experiment IV. 

Das Riickenmark wurde vereitert vorgefunden. 

Experiment V. 

Das Riickenmark ist vereitert vorgefunden worden. 

Experiment VI. 19. II. 05. 

Im unteren Dorsalteil wurde ein Wirbel beseitigt: Ein Luminariastift von 
2—3 mm Durchmesser ist supradural eingefiihrt worden. 

20. II. Am Tage nach der Operation lauft der Hund auf alien 4 Beinen herum; 
da bei fallt aber eine gewisse Steifheit der Hinterpfoten auf (besonders rechts), 
nebst Rutschen auf denselben iiber den FuBboden. Patellarreflex beiderseits sehr 
stark. Beim Stechen der Sohle Beugung der Finger. HarnfluB. 

25. II. Der Hund lauft ganz frei herum: ist heiter. Auf dem Riicken, in der 
Gegend der Wunde subcutanes Exsudat. 

1. III. Exsudat am Riicken fast total resolviert. Dem Anscheine nach, ist das 
Befinden des Hundes recht gut. Er lauft munter umher, wobei sich jedoch eine 
gewisse Steifheit der Hintcrbeine beobachten laBt. Patellarreflex sehr lebhaft. 

8. III. Der Hund lauft aufs beste umher; befindet sich ausgezeichnet. In 
den Hinterbeinen fallt jedoch eine gewisse Steifheit auf. Patellarreflex sehr stark. 
Beim Stechen der Sohle mit einer Stecknadel — Abwehrbewegungen in Form 
von Streckung samtlicher Finger. Ham- und Stuhlabgang ohne Vcranderungen. 

17. III. St. idem. Der Hund befindet sich recht wohl; ist heiter, lauft herum; 
Steifheit der Hinterbeine kann heute nicht ganz bestimmt festgestellt werden. 
PateUarreflex beiderseits sehr lebhaft; bei Untersuchung des AchiUessehnen- 
reflexes Reflex seite ns der Finger (bald Beugung, bald Streckung). 

30. III. St. idem. 

Der Hund wurde noch 6 Wochen am Leben gelassen und der Zustand seiner 
Hinterbeine blieb unverandert. Das Tier ist am 18. V. getotct worden. Sektion 
am 19. V. Dieselbe ermittelte eine Verwachsung des Riickenmarks mit Lami¬ 
naria, deren Dimensionen 37a mm Breite und 57* mm Lange betrugen. Das 
Riickenmark war an dieser Stelle ganz unbedeutend abgeplattet. 

Experiment VII. 26. III. 05. 

Operation am mittleren Dorsalteil. Intraspinale Einfiihrung von einer Lami¬ 
naria von 6 mm Lange, 2 mm Durchmesser. 

27. III. Totale Paraplegie der Hinterbeine; der Hund stxitzt sich auf den Vorder- 
pfoten, und, die hinteren Beine hinter sich schleppend, kann er auf diese Weise 
sitzen und auf dem FuBboden rutschen. 

Bei Untersuchung der gelahmten Extremitaten ist festzustellen, daB die 
Muskelspannung in der rechten Extremitat eine gesteigerte ist, daB bei deren 
Streckung, sie zuweilen tonisch angespannt bleibt. Weiter, beiderseitige, stark 
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gesteigerte Patellarreflexe. Beim Stechen der Sohle — Beugung der Finger; auBer- 
dem rechts Zuriickziehen der ganzen Extremitat (Abwehrbewegung). 

30. III. Totale Paraplegic der Hinterpfoten; der Hund schleppt dieselben 
hinter sich her, indem er sich auf den Vorderpfoten vorwarts bewegt. Zustand 
etwas apathisch. Patellarreflex beiderseits sehr lebhaft. Sohlenreflex ist heute nicht 
hervorzurufen; auch sind keine Abwehrbewegungen zu beobachten. Muskel¬ 
spannung normal. 

2. IV. Nach Entfernung des vor einer Woche eingeflihrten Laminariastiftes, 
zeigte sich dereelbe bis zu einem Durchmesser von 6V 2 mm angequollen. Um den 
Laminariastift herausziehen zu konnen, muBte noch ein Wirbel reseziert werden. 
Die Wunde wurde wieder zusammengenaht. 

3. IV. 05. Paraplegia inferior posterior completa. Der Hund lauft weniger 
gut, als vor der zweiten Operation, sogar auf den Vorderpfoten. Patellarreflex sehr 
gesteigert; Achillessehnenreflex nicht hervorzurufen. Muskelspannung in den 
Sprunggelenken stark gesteigert. Keine Steigerung der Muskelspannung in den 
Kniegelenken, Incontinentia et retentio urinae. 

7. IV. 05. Totale Paraplegie. Patellarreflex sehr gesteigert. Achillessehnen¬ 
reflex aufgehoben. Keine Steigerung der Muskelspannung; schlaffe Lahmung. 
Incontinentia et retentio urinae. 

13. IV. Der Hund ist in das Kellerloch hineingefalien und wurde beinahe 
erstickt; seit gestern ist er schwacher und fast agonisant. Unwillkurlicher Harn- 
abgang. Kniereflexe sind nicht auszulosen; totale Lahmung (flasque). 

15. IV. Der Hund krepierte gestern. Hirn und Ruckenmark wurden heraus- 
genommen (beim Herausnehmen wurde das Ruckenmark an der diinner gewordenen 
Operationsstelle entzweigerissen). 

Experiment VIII. 16. IV. 05. 

16. IV. Operation unter Athernarkose. Einfiihrung eines Laminariastiickes 
in die Gegend des unteren Dorsalteiles (Durchmesser ca. 1V 4 : 2 mm, Lange 6 mm). 
Die Wunde wurde mit einer Doppelnaht zusammengenaht. An der Laminaria 
wurde ein Faden hangen gelassen. 

17. IV. Der Hund bedient sich nicht der Hinterpfoten; dieselben sind ge- 
lahmt. Man kann das Tier wohl auf einen Augenblick auf alle 4 Beine stellen, 
doch fallt es gleich um, die Hinterpfoten hinter sich schleppend. 

Die Untersuchung ermittelt, daB die Gelenkspannung im rechten Hinterbein 
gesteigert, im linken dagegen normal ist. Patellarreflex beiderseits gesteigert, rechts 
lebhafter. Sohlenreflex scheint erhalten zu sein. Bei Reizung des Bauches an der 
rechten Seite — Reflex seitens der rechten hinteren Extremitat (Abwehrbewegung), 
bei Reizung der linken Bauchseite keine Abwehrbewegung. HarnfluB und Harn- 
verhaltung. 

18. IV. 05. St. idem. 

19. IV. 05. Die Laminaria wurde herausgenommen. Die Wunde enthielt 
subcutan sehr viel Eiter; derselbe wurde abgelassen, die nekrotischen Wundrander 
aufgefrischt, die Wunde mit Jodtinktur angefeuchtet und nicht ganz zusammen¬ 
genaht, sondem mit Jodtinktur durohtrankte Gaze hineingefiihrt. Der heraus- 
genommene Laminariastift hatte folgende Dimensionen: Durchmesser 4x5 mm, 
Lange 6 mm. 

20. IV. 05. Hinterpfoten gelahmt; da bei ist aber eine gewisse starkere Neigung 
als zuvor zu beobachten, sich auf den Hinterpfoten aufzurichten (besonders auf 
der rechten). Der Verband wurde gewechselt und ein frisches Stiick Jodoform- 
gaze subcutan eingefiihrt. 

21. IV. Stellt man den Hund aufrecht, so kann das Tier auf den Hinterpfoten 
(auf dem Dorsum pedis), bei gekreuzten Beinen stehenbleiben; es kann 
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nicht auf den Hinterpfoten laufen, sondern es bewegt die vorderen, den hinteren 
Korperteil samt den Hinterpfoten hinter sich schleppend. Der Verband wurde 
gewechselt. Die Wunde scheidet etwas Eiter aus. Der Hund ist apathisch; sein 
Zustand macht den Eindruck eines fieberhaften. 

22. IV. Verbandwechsel. Verminderte Eiterabsonderung aus der Wunde. 
Status idem. 

24. IV. Der Hund kann sich nicht auf den Hinterpfoten aufrecht halten. 
Kniereflex links sehr lebhaft; rechts schwer zu erzeugen. Vcrbandswechsel. 

28. IV. St. idem. Vcrbandswechsel. 

1. V. Der Hund ist tot aufgefunden. 

Experiment IX. 4. VI 05. 

Ruckenmark weich, vereitert an der Operationsstelle; unbrauchbar. 

Experiment X. 18. VI. 05. 

18. VI. 05. Einfiihrung einer Laminaria von derselben GroBe, wic im 
vorigen Experiment, am Dorsalteil der Wirbelsaule. 

19. VI. 05. Der Hund lauft herum, doch sind seine Hinterpfoten unbeholfen, 
steif. Die Untersuchung ermittelt eine gesteigerte Spannung im Hiift- und Knie- 
gelenk. Patellarreflex beiderseits stark gesteigert. Sohlenreflex-Flexio plantaris. 

27. VI. 05. Der Hund befindet sich wohl; beim Gehen nimmt man keine grofie- 
ren Veranderungen in den Hinterpfoten wahr; von Zeit zu Zeit ein kaum bemerk- 
bares Wankcn. Patellarreflex beiderseits betrachtlich gesteigert; bei Untersuchung 
des Sohlenreflexes, ist heute keine deutliche Fingerbeugung fest zus telle n, dagegen 
tritt ofters eine Abwehrextension nebst begleitendem Zuriickziehen der ganzen 
Extremitat (Beugung) auf. 

12. VII. Der Zustand des Hundes ist gut; das Tier lauft herum; von Schwache 
der Hinterbeine ist nichts zu sehen. 

Experiment XI. 22. X. 05. 

22. X. 05. Nach Eroffnung der Wirbelsaule wurde dem Hunde intra- 
spinal ein Stuck Laminaria von 1 cm Lange, V* mm Dicke eingefiihrt, worauf die 
Wunde zusammengenaht wurde. 

Eine halbe Stunde nach der Operation erwachte der Hvfnd von der Narkose 
und fing an sich am Boden zu schleppen, die Hinterbeine deutlich hinter sich 
ziehend, indem er zuweilen versuchte sich auf dieselben aufrecht zu stellen. 

23. X. 05. Allgemeinbefinden des Hundes gut. Paraparese der Hinter¬ 
beine, rechts starker als links. Der Hund stellt sich auf die Hinterpfoten, 
doch fallt er bald wieder auf die re elite Seite um, kriecht mit we it auseinander- 
gespreizten Hinterpfoten; dabei fallt eine groBere Abschwachung der rechten 
Pfote auf; fangt er an etwas schneller zu kriechen, so fallt er gleich auf die rechte 
Seite um, da die rechte Extremitat jeden Augenblick unter den Korper gleitet; 
zuweilen schleppt er beide Hinterpfoten hinter sich her und bewegt sich dann, 
indem er nur die Vorderpfoten gebraucht und den Hinterkorper hinter sich zieht. 

Patellarreflex rechts bedeutend starker als links; ebenfalls verhalt es sich mit 
dem Sohlenreflex (Beugung der Finger und deren unbedeutende Auseinander- 
spreizung). 

24. X. 05. Die Paraparese nimmt zu, der Hund schleppt beide Hinterpfoten 
hinter sich her (die rechte mehr als die linke). 

25. X. 05. Beinahe totale Paraplegie. Der Hund rutscht vorwarts auf den 
vorderen Pfoten, die hinteren nachschleppend; in der linken nimmt man noch 
einige unbedeutende willkiirliche Bewegungen wahr. Patellarreflex sehr lebh&ft 
beiderseits. Beiderseitige Flexio plantaris. Die Bauchreizung mit der Stecknadel 
ruft keine Abwehrbewegungen hervor. 
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26. X. Operation: Herausnahme der Laminaria und Zusammennahen der 
Wunde. Dimensionen der herausgenommenen Laminaria: Dicke an der Spitze 
1 1 >' t mm, an der Basis dagegen beinahe 3 mm. 

27. X. Allgemeinbefinden des Hundes gut; Paraplegie und andere Erschei- 
nungen unverandert. Anscheinlich keine Storungen des Harnabganges. 

30. X. Gestern abend begann der Hund besser zu gehen, indem er sich be- 
reits auf die Hinterpfoten stiitzte. Heute lauft er rasch umher; am Laufen be- 
teiligen sich auch die Hinterpfoten, obwohl an ihnen noch eine Schwache 
zu bemerken ist; der Hund fallt je einige Augenblicke um (besonders auf die 
rechte Seite); zuweilen gleiten die Hinterpfoten unter ihn; die linke scheint lei- 
stungsfahiger zu sein als die rechte. Bei der objektiven Untersuchung spannt der 
auf dem Riieken liegende Hund seine Hinterpfoten so stark an, daB es unmoglich 
ist, Refiexe zu erzeugen. Bei der vertikalen Lage (der Hund wird an den Vorder- 
pfoten in die Hohe gehalten oder auf die Seite gelegt) nimmt die Muskelspannung 
ab; Patellarreflex beiderseits lebhaft; Sohlenreflexe — Flexio plantaris. Harn- 
abgang ohne Storungen. Allgemeinbefinden gut; der Hund wedelt mit dem 
Schwanze. 

31. X. Laufen besser. 

6. XI. Der Hund lauft vollstandig gut herum; zwischen den hinteren und 
vorderen Extremitaten ist fast gar kein Unterschied zu bemerken. 

10. I. 06. Der Hund befindet sich wohl, lauft, springt, obgleich man eine 
unbedeutende Schwache der linken Extremitaten wahrnehmen kann (Ausgleiten 
auf dem Fuflboden). 

2. II. 06. Der Hund wurde mit Chloroform getotet. Wunde per primam. 
An der Operationsstelle Verwachsungen der Dura mit dem umgebenden Ge- 
webe; sonst das Riickenmark ganz rein; an der rechten Riickenmarksseite, an 
der Operationsstelle Verdickung der Dura auf einer Strecke von P/jCm. Das 
Riickenmark wurde im lOproz. Formalin aufbewahrt. 

3. II. 06. Nach Aufschlitzung der Dura dem ganzen Riickenmark entlang, 
zeigte es sich, daB an der der Operation entsprechenden Stelle die Dura mit der 
rechten Riickenmarkshalfte leicht zusammengewachsen war (d. h. dort, wo an der 
AuBenflache der Dura bereits gestern ein verdicktes Gewebe zu sehen war). Das 
Riickenmark selbst weist auf jener Stelle keine groBeren Veranderungen auf; es 
ist nur eine geringere Vascularisation und 2—3 oberflachliche Querfalten zu 
beobacliten. 

Experiment XII. 30. III. 11. 

13. V. Die Sektion ermittelte eine Erweichung des Riickenmarks an der 
Kompressionss telle. 

Experiment XIII. 7. IV. 11. 

Operation am 7. IV. (Athernarkose). 

Nach Offnung des Wirbelkanals wurde unter das Riickenmark ein grober 
seidener Faden geschoben, dessen beide Enden durch eine nicht ganz zusammen- 
genahte Hautwunde gezogen wurden. 

8. IV. Paraparese der Hinterpfoten. Der Hund steht fest auf den Vorder- 
pfoten; er versucht es auf den hinteren zu tun; zuweilen gelingt es ihm einige 
Schritte zu machen, doch meistens fallt er um. Die rechte Extremitat ist starker 
ergriffen; das Tier steUt sich meistens auf die linke. Patellarreflex bei Untersuchung 
sehr lebhaft; links starker. Beiderseits kontralateral. 

Soweit man beobachten kann, ist die Schmerzempfindung an der rechten 
Bauchseite herabgesetzt; an der linken reagiert der Hund auf Stechen. 

4. IV. Der Hund lauft besser, halt sich langer auf den Hinterbeinen, obgleich 
er den noch ofters umfallt. Refiexe wie gestern. 
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10. IV. Der Verband ist durchtrankt. Der Hund hat totale hintere Paraplegic 
und schleppt die vollstandig gelahmten Hinterbeine mit. Unwillkiirlicher Harn- 
abgang. T. 37,2° — 37,3 r . 

11. IV. Verbandwechsel. Wunde ohne Eiter. Die die Fadenenden um 
wickelnde, mit Blut durchtrankte Gaze ist hart geworden. Sie hat vielleicht den 
Faden hinter sich gezogen und somit die Paraplegic herbeigefiihrt. T. 37,8°. 

12. IV. Der neue Verband halt test. Paraplegie unverandert. T. 37,2°. 

16. IV. T. 37,8°. Der Hund hat totale hintere Paraplegie. Incontinentia 

alvi. 

19. IV. T. gestern 37,1°. Kein Stuhlabgang; der Harn muB herausgepreBt 
werden. Verband bleibt trocken. 

21. IV. Der Hund krepierte in der Nacht. Eiter an der Operationsstelle 
(in den Muskeln). An der der Kompression entsprechenden Stelle ist das Rueken- 
mark auf der Strecke von einigen Zentimentern mit einer Haut iiberdeckt. Nicht 
erweicht. 

Experiment XIV. 

Nach zwei Morphiumeinspritzungen a 0,01 und einer Athernarkose wurde 
vermittelst einer Scherenpinzette die Wirbelsaule im Dorsalteil, auf der Strecke 
von mehreren Zentimetern geoffnet und ein Glaskugelchen von ca. 1 / 2 mm hineiri- 
gefiihrt. Im Augenblick, wo das Kiigelchen hineingelegt wurde, horte der Hund 
auf zu atmen und schien krepiert zu sein. Erst nach einer langere Minuten dauern- 
den, kraftigen Massage des Herzens, gelang es den Hund ins Leben zuriickzurufen. 
Nach einigen Minuten begann der Hund sich zu erholen und die Vorderpfoten 
etwas zu bewegen, wahrend in den hinteren keine Bewegungen zu bemerken waren. 
Eine Viertelstunde nach erfolgter Operation ist mit voller Bestimmtheit ftstgestellt 
worden, daB in den hinteren Extremitaten totale Paraplegie besteht. Kniereflexe 
waren aufgehoben. Eine Stunde spater wurde der Hund vermittelst Chloroform 
erstickt, wobei Abwehrbewegungen nur in den Vorderpfoten zu sehen waren, die 
hinteren aber auch dann ganz regungslos blieben. 

Sektionsbefund. Man durchschnitt die Nahten und fand das Kiigelchen 
nicht in der Wunde. Erst dann resezierte man das Riickgrat auf der Strecke von 
4 Wirbeln unterhalb der Operationsstelle und als man an das Herausnehmcn der 
Kugel schritt, bemerkte man, daB dieselbe bereits in der Operationsoffnung lag. 
Der resezierte Teil der Wirbelsaule wurde in toto in 95 proz. Alkohol gelegt. Nach 
Verlauf von 8 Stunden wurden die Bogen samtlicher Wirbel im resezierten Teile 
der Wirbelsaule abgeschnitten und man bekam nun oberhalb der Operationsstelle 
die blutige Farbung des auf der hinteren Riickenmarksflache, auf der Strecke von 
3 Wirbeln liegenden Fettes zu sehen. 

Unterhalb der Operationsstelle kam die Blutung so gut wie nicht zustande. 
Die Fettmasse an der Operationsstelle war quer entzweigerissen. Das Riicken- 
mark selbst wies an der Operationsstelle keine makroskopischen Veranderungen 
auf, ganz speziell aber keinerlei Vertiefungen. Die Hinterflache der Operations¬ 
stelle war vielleicht etwas hyperiimisch, wahrend auf der Vorderflache sogar dies 
nicht zu sehen war. Das Riickenmark wurde aus seinem Bett im Wirbelkanal 
herausgehoben und in toto, ohne Durchschneidung der Dura, in 95 proz. Alkohol 
gelegt. 

Experiment XV. 2. IV. 12. 

2. IV. 1912. Nach iiblichem Offnen des Wirbelkanals, wurde intraspinal ein 
Laminariastiickchen von ca. 1 cm Lange, 1 mm Breite und 1 / % mm Dicke, an einem 
Faden, dessen Ende auBen blieb, hineingefiihrt. 

Eine Viertelstunde nach der Operation begann der noch schlafrige, zum Laufen 
angespornte Hund im Zimmer herumzukriechen, wobei er mit dem Bauche den 
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Fufiboden beriihrte; sichtbare Paraparese der Hinterbeine, die er jedoch beugt und 
streckt. 

Eine Stunde spater lauft der Hund schon besser herum, jedoch bleibt die 
Schwache der Hinterbeine sichtbar. 

10 Uhr abends. Keine deutliche Paraparese der Hinterbeine. Der Hund 
kann ganz gut laufen, nur von Zeit zu Zeit hinkt er auf den Hinterpfoten. Rechts 
von der Wunde ein subcutanes Odem. Spannung. T. 37,8°. 

3. IV. Man schnitt zwei Nahten auf, lieB seros-blutige Flussigkeit abfliefien 
und legte frische Nahten auf. 

4. IV. Der Hund lauft gut herum, nur fallt, bei raschem Laufen, ein leichtes 
Hinken der hinteren Extremitaten, besonders der linken, auf. 

19. IV. Paraparese der Hinterbeine; der Hund kann wohl laufen, aber mit 
gespreizten Hinterbeinen und ungeschickt. 

Der Hund wurde getotet. Sektion. Die herausgezogene Laminaria hatte 
1,3 cm Lange, 0,9 cm Breite und ca 3 mm Dicke. 

Der komprimierte Riickenmarksteil nebst der verdickten und mit grau- 
rotlicher Masse iiberzogenen Partie unterhalb der Kompressionsstelle wurde in 
5 Stiicke zerschnitten, von denen eins in Gliabeize, zu je zwei in Alkohol und 
Formalin furiert wurden. Je zwei Stiickchen der Hals- und Lendenverdickung 
wurden in Chrom gelegt. 

Experiment XVI. 

Bei histologischer Untersuchung wies das Riickenmark eine eitrige Meningitis 

auf. 

Experiment XVII. 18. VII. 12. 

Operation an der iiblichen Stelle (Dorsalteil des Riickenmarks); man resezierte 
einen Wirbelbogen und fiihrte supradural eine Laminariakugel von 2Va—3 mm 
Durchmesser ein. Die Wunde wurde zusammcngenaht. 

Unmittelbar nach der Operation, sobald der Hund vom Tisch herabgeholt 
wurde, zeigte sich bei ihm eine Paraparese der Hinterbeine. Der Hund versucht 
zu laufen, stellt sich mitunter sogar auf 4 Beine, gleitet jedoch bald aus und 
schleppt die Hinterpfoten nach, welche ubrigens noch nicht total gelahmt, 
sondern ganz ausdriicklich paretisch sind; die rechte untcre Extremitat scheint 
starker ergriffen zu sein als die linke. 

19. VII. Gestern abend stellte sich bereits totale Paraplegic der Hinterbeine 
ein; der Hund bemiiht sich, sich aufrecht zu halten, doch vermag er es nicht; 
die Vorderpfoten frei. Harn- und Stuhlabgang normal. Temperatur heute friih 37°. 

Abends Paraplegia completa posterior. Sehr lebhafte Patellarreflexe. Die 
Schmerzempfindung scheint an den Hinterbeinen und am Rumpf, bis zu der dem 
Ansatz der Vorderpfoten entsprechenden Grenze, gestort zu sein; dies kann aber 
nicht ganz bestimmt behauptet werden, obwohl man ofters beobachten konnte, 
dafl der Hund die oberen Extremitaten beim Stechen zuriickzieht, wahrend das 
Stechen der unteren keine deutliche Reaktion hervorrief. 

23. VII. Paraplegia completa. Harnabgang. Temperatur gestern abend 
38.6°. Wunde sauber. Der Hund hat sehr abgemagert. Er bewegt sich gar nicht. 
Bei der Untersuchung stark gesteigerte Patellarreflexe und erhaltene, wenn auch 
vielleicht etwas herabgesetzte Schmerzempfindung in den unteren Extremitaten. 
Angesichts seines schlimmen Zustandes wurde der Hund aufgehangt. Keine Eite- 
rung an derOperationsstelle; die Wunde vollstandig sauber. Nach Durchschneidung 
der Wirbel ist die ungeheuer angequollene Laminaria bloBgelegt worden, welche 
die Lange eines Wirbels und die ganze Ruckenmarksbreite eingenommen hat, 
so da6 das Riickenmark weder von der rechten, noch von der linken Seite zu 
sehen war. 
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Nachdem die Laminaria an den Fadenenden herausgezogen war, hat es sich 
erwiesen, daB das unter derselben liegende Ruckenmark stark abgeplattet w'ar, 
so daB von ihm ail dieser Stelle nur ein plattes und sehr schmales Band zuruck- 
geblieben ist; oberhalb und unterhalb dieser Stelle ist am Ruckenmark eine grau- 
rotliche, gallertartige Masse nebst geringer Hyperamie wahrzunehmen. 

Der ganze komprimierte Riickenmarksteil samt dem unteren und oberen 
Teile mit der Gallertmasse, wurde in 2 Stiicke zerschnitten; der eine ist in 95 proz. 
Alkohol, der andere in Formalin gelegt worden; auBerdem bewahrte man auch in 
Alkohol und Formalin zu je 2 Stricken des Hals- und Lendenteils des Ruckenmarks. 
tlberdies legte man in Kali bichromicum zwei Stiickchen unmittelbar oberhalb und 
unterhalb der komprimierten Stelle, sowie auch zwei Stiicke aus dem Hals- und 
Lendenteil des Ruckenmarks. 

Dimensionen der heraUsgezogenen Laminaria: Durchmesser ca 8 mm; Breite 
ca. 6 mm. 

Experiment XVIII. 2. VIII. 12. 

Nach iiblicher Resektion eines Wirbels fiihrte man in den offenen Kanal eine 
Laminariakugel von 2 mm Durchmesser ein. Die Operation dauerte eine Stunde. 
Die Wunde wurde zusammengenaht. 

Der Hund ist schlafrig; es ist unmoglich den Grad der Extremitatenlahmung 
zu bestimmen. 

3. VIII. 12 Stunden nach der Operation wurde folgendes konstatiert: 

Der Hund bleibt auf derselben Seite liegen, auf welche er gestern nach der 
Operation gebracht wurde. Die Vorderpfoten ganz steif gestreckt, die hinteren 
in den Kniegelenken gebeugt. Sowohl die vorderen, als auch die hinteren sind 
total gelahmt — keine Spur von willkiirlicher Bewegung zu sehen; kein Versuch sich 
auf den Pfoten zu heben. Der Hund wurde auf den Tisch gelegt und die Unter- 
suchung ergab folgenden Befund: Starkste Streckcontractur nebst totaler Lah- 
mung der vorderen Extremitaten; schlaffe Lahmung der hinteren. Sehr gesteigerte 
Patellarreflexe beiderseits, links sichtbar lebhafter. Sensibilitatsuntersuchung: 
Auf Stechen der Hinterbeine reagiert der Hund gar nicht; beim Stechen der rechten 
Rumpfseite reagiert er deutlich durch Muskelkrampf und Kopfheben; an der linken 
Rumpfseite ist die Reaktion schwacher. Beim Stechen der Vorderbeine mit einer 
Stecknadel beobachtet man folgendes: Das Stechen der rechten Extremitat ruft 
eine Abwehrbewegung seitens dieser Extremitat hervor, ein sichtbares Zuruck- 
ziehen derselben (obwohl nicht immer); das Stechen der linken gibt meistens keine 
Reaktion; es pflegt aber vorzukommen, daB beim Stechen dieser Extremitat, die 
Contractur derselben nachgibt und der Hund scheint die ihn an der linken Extremi¬ 
tat stechende Hand gleichsam zuriickstoBen zu wollen. 

Der Hund wurde aufgehangt. 

Sektionsbefund. Nach Durchschneidung der Wirbelsaule stellte es sich 
heraus, daB die Laminaria an der Operationsstelle der linken Riickenmarksseite 
aufliegt und das Ruckenmark stark komprimiert, so daB es an dieser Seite sichtbar 
schmaler, hyperamisch und bliiulich erscheint; der Durchschnitt der Laminaria 
hat 5 mm betragen. Der ganze komprimierte Riickenmarksteil nebst einem Stuck 
oberhalb und unterhalb dieser Stelle wurde in Alkohol aufbewahrt. Zwei Stuck- 
chen oberhalb und unterhalb der Kompressionsstelle wurden in Kali bichrom. 
gelegt. 

Experiment XIX. 14. X. 12. 

Nach zweimaliger Morphiumeinspritzung wurde der Hund mit Ather narkoti- 
siert, und, nachdem der Dornfortsatz eines Dorsal wirbels reseziert wurde, fuhrte 
man intravertebral oberhalb der Dura eine diinne Laminariaplatte ein. Nach Auf- 
legen zw eier Nahte lieB man den Hund liegen. Die Operation wurde um 10*/ 4 Uhr 
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ausgefiihrt. Der Hund war sehr schlafrig; in den Extremitaten war es unmog- 
lich, irgendwelche willkiirlichen Bewegungen festzustellen; es waren nur in den 
Hinterbeinen (besonders in den Schenkeln) mit dem Atem synchronische Zuk- 
kungen wahrzunehmen. Nach Aufwecken des Hundes stellte man um ll 8 / 4 Uhr 
feat, daB sich der Hund beim Laufen auf die Vorderpfoten stiitzt, die hinteren da- 
gegen sich an der Bewegung nur ganz unbedeutend beteiligen, so daB eine starke 
Paraparese der hinteren Extremitaten deutlich auftrat. Nach Feststellung dieser 
Tatsache wurde der Hund aufgehangt und seziert. Man legte das Riickenmark 
oberhalb und unterhalb der Kompressionsstelle bloB und holte, samt den Wirbeln, 
einen Teil des komprimierten Riickenmarks nebet den nach oben und nach unten an- 
liegenden Teilen heraus — im ganzen auf einer Strecke von 4V 4 cm (8., 9. und 
10. Dorsalwirbel). Der herausgeholte Teil wurde in toto in lOproz. Formalin ge- 
bracht. Die Laminaria war deutlich gequollen. Obiges wurde eine Viertelstunde 
nach Feststellung der Paraparese ausgefiihrt. 

Die eigentliche Kompressionsstelle entspricht dem 10. Dorsal wirbel. 

Nach 2 Tagen wurde ein Teil des komprimierten Riickenmarks herausge- 
nommen und in lOproz. Formalin aufbewahrt. 

Experiment XX. 30. X. 12. 

Kein Morphium. Chloroform mit Ather. Nach der iiblichen Wirbeloperation 
wurde ein Laminariastiick eingefiihrt (10 Uhr 40 Minuten abends). Nach 10 Minu¬ 
ten wmrde mit aller Bestimmtheit festgestellt, daB der Hund die vorderen Extre- 
mitaten frei bewegt, wogegen die hinteren unbeweglich bleiben (Paraplegia poste¬ 
rior). 5 Minuten spater ist der Hund aufgehangt worden; nach weiteren 10 Minuten 
schritt man an die Sektion, bei der, ohne die Operationsstelle zu beriihren, einige 
Wirbel (Wirbelsaule nebst Operationsstelle blieben undurchsehnitten) samt der 
Operationsstelle reseziert und in toto in 95proz. Alkohol gebracht wurden. Am 
folgenden Tage (31. X.) holte man das Riickenmark aus der Wirbelsaule hervor, 
und es zeigte sich, daB die Laminaria unter das supradurale Fettgewebe einge- 
drungen ist, indem sie das Fett zur Seite verschoben, welches sich oberhalb der 
Operationsstelle in einem Punkte, in Gestalt einer Verdickung, angesammelt, in der 
eine Blutung stattgefunden hat. Das Riickenmark selbst erscheint makroskopisch 
normal, nur ist im oberen Teile der offenen Stelle — an der dem dickeren, oberen 
Laminariateile entsprechenden Gegend — der diinnere Teil war nach unten zu- 
gekehrt — eine geringe Einsenkung zu sehen. Der ganze Riickenmarksteil von der 
Kompressionsstelle wurde im 95proz. Alkohol aufbewahrt. 

Experiment XXI. 6. XI. 12. 

Chloroform -r Ather. Laminektomie an iiblicher Stelle (obere Dorsalwirbe 1), 
Resektion zweier Dornfortsatze. Supradurale Einfiihrung einer groBen Laminaria 
von 3 cm Lange, 2 mm Breite; dies fand um 10 Uhr 20 Minuten statt; die Wunde 
wurde zusammengenaht, mit Leukoplast verklebt. Nach 20 Minuten (10 Uhr 
40 Minuten) wurde eine spastische Paraplegie der unteren Extremitaten festgestellt. 
Der beinahe ganzlich erwachte Hund bewegte frei die vorderen Pfoten, wogegen 
die hinteren nur Spannungen, ohne willkurliehe Bewegungen zeigten. Um 10 Uhr 
50 Minuten wurde die Laminaria bei wiederholter Xarkose herausgezogen; 
die Wunde ist zusammengenaht w'orden (sowohl die Muskeln als auch die 
Haut). Nach weiteren 15 Minuten, also um 11 Uhr 5 Minuten, war be re its 
die Riickkehr der Funktion in den hinteren Extremitaten zu beobachten; 
der Hund stellte sich auf die Hinterpfoten, lief einige Sekunden umher; zwar fiel 
er jeden Augenbiick um, teils wegen der Schlaftrunkenheit, teils aber wegen der 
noch ausdriicklichen Paraparese. In den weiteren 5 Minuten beobachtete man, 
daB di° Funktion der Hinterbeine immer l>esser wird. daB der Hund immer freier 
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auf alien vier Beinen herumlauft. Dann wurde der Hund aufgehangt (11 Uhr 
lOMinnten). Um 11 Uhr 40Minuten (d. h. 1 Stunde nach Einfiihrung der Lamina* 
ria) wurde ein Teil der Wirbelsaule, samt der operierten Stelle in der Mitte, reseziert 
und in to to in lOproz. Formalin aufbewakrt. 

9Vs Stunde darauf schnitt man die iibrigen Domfortsatze auf und legte 
somit das Riiokenmark auf der ganzen Strecke blofi: An der Operationsstelle, 
sowie aueh oberhalb und unterhalb derselben (auf der Strecke von 6—7 cm) wurde 
eine Blutunterlaufung im Supraduralfett konstatiert. 

Experiment XXII. 9. XI. 12. 

Chloroform und Ather. Nach der iiblichen Resektion der Wirbelsaule Ein- 
fiihrung einer Laminaria von ca. 2 mm Dieke, einige Zentimeter Lange (um lOVfUhr). 
Eine halbe Stunde darauf wurde festgestellt, daB der Hund alle vier Extremitaten 
bewegt, jedoch die hinteren weit schwacher, als die vorderen, wobei die ersteren 
spastischen Zustand zeigen. Der Hund kann sogar laufen, doch fallt er oft um; 
es kommt ihm schwer sich eine langere Weile auf den Hinterpfoten aufrechtzu- 
halten (11 Uhr 15 Minuten). Nach Verlauf von 15 Minuten wurde die Laminaria 
beseitigt (11 Uhr 30 Minuten). Der von der Narkose erwachte Hund fangt an zu 
laufen, doch ist die Paraparese der unteren Extremitaten nach einer Viertelstunde 
noch nicht ganz verschwunden; der Hund lauft weit besser als fruher, ohne so oft 
zu fallen; die Hinterpfoten sind freier; die spastischen Erscheinungen haben 
sichtbar abgenommen, doch halt eine leichte Parese der Hinterbeine noch immer 
an. Um 12 Uhr wurde der Hund aufgehangt, und der komprimierte Ruckenmarks- 
teil herausgeholt; man bewahrte denselben in toto in 95proz. Alkohol. 

Experiment XXIII. 23. I. 13. 

Durchschneidung der Wirbelsaule auf der Strecke vom 2—3Wirbeln in der 
mittleren Dorsalgegend, und Einfiihrung einer Laminaria von 2—2 1 /* cm Lange. 
Die Wunde wurde mit einer zweifachen Etagennaht zusammengenaht und mit 
Jodoform nebst Kollodium begossen. 15 bis 20 Minuten nach der Operation 
wurde bereits eine Unbeweglichkeit der hinteren Extremitaten festgestellt ; der 
Hund bewegt nur die vorderen; die hinteren bleiben ganz regungslos. 

24. I. Heute friih wurde der Hund in einer Harnpfiitze liegen gefunden. 
Totale Paraplegie. T. 37,0°. Abends wurde ziemlich viel Harn ausgepreBt (den 
ganzen Tag fand kein Harnabgapg statt). Stuhlabgang ebenfalls abends. Bei ge- 
nauerer Untersuchung ist eine totale hintere Paraplegie ermittelt worden; die 
Extremitaten sind ziemlich schlaff. Bei Punktion wurde eine vollig klare Flussig- 
keit gewonnen. Kniereflexe beiderseits stark gesteigert. An der rechten Seite 
ist die Schmerzempfindung bis zu der Linea alba ganzlich aufgehoben; an der 
linken ungefahr bis zu derselben Linie, jedoch ist die Analgesie keine totale. Beim 
Stechen reagiert der Hund dennoch ein wenig, winselt und fletscht die Zahne. 
T. 37,9°. Die Wunde heilt per primam. 

25. I. St. idem. Vermittels Kompression der unteren Bauchhalfte wurde 
Harn abgelassen. 

28. I. Allgemeinbefinden des Hundes befriedigend. Der Hund friBt; T. 37,8° 
bis 37,9°. Totale Lahmung der hinteren Extremitaten; heute wurde eine deutliche 
Muskelspannung festgestellt, links starker als rechts. Patellarreflexe sehr stark 
gesteigert. Die Grenze der Sensibilitatsstonmgen ungefahr dieselbe, wie zuvor. 
Oberhalb der analgetischen Linie scheint eine Zone von Hyperalgesie zu bestehen. 
Die Wunde ist gehcilt. 

29. I. Das Allgemeinbefinden leidlich gut. Temperatur etwas gesteigert 
38,4°. Totale Paraplegie; die spastischen Erscheinungen etwas schwacher, als 
ge stern, aber deutlich wahrnehmbar. KJonische Kniereflexe mit kurz anhaltendem 
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Kr&mpf von beinahe tetanischem Charakter. Empfindungsvermogen unverandert. 
Retentio urinae (Harn wird ausgepreBt). 

1. II. Der Hund wurde mit Ather erotickt. Sektion. Subcutane serose 
Infiltration. Nach Durchschneidung der Dornfortsatze wurde das Riickenmark 
bloOgelegt. An der Operationsstelle, an der hinteren Riickenmarksflache bekommt 
man den gequollenen, an dieser Stelle die ganze Riickenmarksbreite uberdeckenden 
Laminariastift zu sehen, dessen Dimensionen nach dem Herausnehmen die fol- 
genden waren: Lange 2,4 cm; Breite 8 mm; Dicke 4 mm. Die Laminaria 
wurde entfernt; darunter kam das Riickenmark in Gestalt eines schmalen Bandes, 
wie bei Neubildungen, zum Vorachein. Oberhalb dieser diinngewordenen Stelle 
fallt eine Verdickung der Dura auf; unterhalb derselben eine rosig verfarbte 
Stelle, welche bei Palpation erweicht eracheint. Der ganze Riickenmarksabschnitt, 
samt 2 Segmenten oberhalb und unterhalb der Kompressionsstelle, wurde nebst den 
entsprechenden Wirbeln auf 24 Stunden in toto in lOproz. Formalin aufbewahrt. 

24. II. Nach 24 Stunden wurde ein Teil des Riickenmarks voreichtig aus 
seinem Bett gehoben, in Stiicke zerlegt und in 95proz. Alkohol und Formalin 
aufbewahrt. 

Experiment XXIV. 1 . IV. 13. 

Ubliche Operation des Hundes in der mittleren Dorealgegend. 12 Minuten 
nach supraduraler Einfiihrung der Laminaria wurde Paraplegie der Hinterbeine 
festgestellt und sodann der Hund getotet. Dimensionen der Laminaria: Lange 
2,5 cm; Breite 3 mm; Dicke l / % mm. Der komprimierte Teil nebst denjenigen 
oberhalb und unterhalb der Kompressionsstelle wurden in 95 proz. Alkohol gelegt. 

Experiment XXV. 14. V. 13. 

Nach iiblioher Durchschneidung der Wirbelsaule in der unteren Dorsalgegend 
wurde supradural eine kleine Laminaria von ca. 3 cm Lange und l / t mm Dicke 
eingefiihrt. 

Nach Erwachen lief der Hund herum, ohne jegliche Paraparese zu zeigen. 
Nachmittags, gegen 4 Uhr (6 Stunden nach der Operation) konnte der Hund 
noch auf alien 4 Pfoten stehen; nach weiteren 2 Stunden konnte er nunmehr nur 
angelehnt stehen; gegen 8 V 2 Uhr abends vermochte er nioht mehr zu stehen; 
um 9 l / a Uhr abends wurde eine totale Paraplegie der hinteren Extremitaten von 
spastischem Charakter festgestellt (die Extremitaten gespannt ad maximum mit 
stark gesteigertem Patellarreflex). Der Hund bewegt die Vorderpfoten; die 
hinteren bleiben regungslos. Gegen 10 Uhr abends wurde der Hund vermittelst 
Chloroform erstickt. 

Sektion. Nach Durchschneidung der Wirbelsaule an der Operationsstelle 
kam die gequollene Laminaria zum Vorochein (Lange 4 cm, Dicke 2 mm). Riicken- 
mark an der Kompressionsstelle wenig verandert; Fett nach oben verechoben. 
Der komprimierte Ruckenmarks teil samt demjenigen oberhalb und unterhalb 
der Kompressionsstelle wurde herausgenommen und in toto in Formalin auf¬ 
bewahrt. 

Experiment XXVI. 26. V. 13. 

Resektion eines Bogens im mittleren Dorealteile und supradurale Einfiihrung 
einer 2 1 / t dicken Laminaria (10 Uhr 23 Minuten). Um 10 Uhr 34 Minuten wurde 
hintere Paraplegie konstatiert. Die Laminaria wurde sofort entfernt. Der Hund 
zeigte spastische Paraplegie der hinteren Extremitaten. 

27. V. 13. Der Hund ist ziemlich munter, jedoch dauert die spastische Para¬ 
plegie weiter an. 

27. V. 13. Abends. Spastische Paraplegie der Hinterbeine; der Hund rutscht 
vorwarts auf dem unbeweglichen SteiBe mit saitenartig vorgestreckten Hinter- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



208 M. Bomstein: Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen 


beinen, die vorderen normal aufstellend. Retentio urinae (der Ham muB ausge- 
preBt werden.) 

29. V. Zustand der Hinterbeine unverandert; spastische totale Paraplegie 
mit Harnverhaltung. Der Hund magert ab. Wurde abends vermittelst Chloroform 
getotet. Die Sektion ermittelte eine subcutane Ansammlung von seros-eitriger 
Fliissigkeit; in tieferen Schichten, in den Muskeln ist keine Eiterung vorgefunden 
worden. Das Riickenmark nicht erweicht; keine Konfigurationsveranderung des- 
selben an der Kompressionsstelle; subduraler, blauliche Farbung verursaohender 
BluterguB. Der komprimierte Teil samt den Stellen oberhalb und unterhalb der 
Kompression wurde zur Halfte in Alkohol, zur Halfte aber in Formalin aufbewalirt. 

Experiment XXVII. 8. X. 13. 

Die histologische Untersuchung ermittelte eine eitrige Meningitis. 

Experiment XXVIII. 8. X. 13. 

Nach Durchschneidung der Wirbelsaule supradurale Einfiihrung einer La- 
minariaplatte (3 cm lang) in die untere Dorsalgegend. Nach Erwachen hatte der 
Hund eine deutliche Abschwachung und nach unten zu totale Lahmung der 
rechten unteren Extremitat; die linke konnte er noch frei bewegen. 

9. X. Am folgenden Morgen totale Paraplegie von schlaffer Beschaffenheit. 
in beiden Extremitaten gleich. Patellarreflexe gesteigert. Der Hund befindet sich 
wohl; friBt. 

10. X. T. 38,8°. Allgemeinbefinden unverandert. Temperatur abends 38,5 c . 

11. X. Heute friih findet man an der Operationsstelle eine subcutane Flussig- 
keitsansammlung. Der Hund ist traurig. Totale schlaffe Paraplegie. Patellar- 
reflex gesteigert. Der Hund wurde aufgehangt. 

Die Fliissigkeit stellte sich als Blut heraus. Eiter ist nicht festgestellt worden. 
An der Operationsstelle wurde die gequollene Laminaria vorgefunden; darunter 
war das Riickenmark abgeplattet und blaB. Die Halfte dieses komprimierten 
Teiles wurde in Alkohol, die zweite dagegen in Formalin aufbewahrt. tjberdies 
wurden auch zu je einem Stiickchen oberhalb und unterhalb der komprimierten 
Stelle in Alkohol und Formalin gelegt. 

Experiment XXIX. 13. X. 13. 

13. X. 13. Nach iiblicher Durschschneidung der Wirbelsaule wurde die Lami¬ 
naria (ca. 3 cm lang) eingefiihrt; jedoch scheint dieselbe dieses Mai nicht unter-. 
sondern oberhalb der Dura hineingegangen zu sein; die Wunde wurde zusammen- 
genaht. Abends. Der Hund soil gleich nach der Operation keine Paraparese 
gezeigt haben, jetzt beide hinteren Extremitaten total gelahmt, schlaff. Patel- 
larreflex sehr lebhaft. Retentio urinae (der Harn wurde durch Bauchpresson ab- 
gelassen). T. 38,5°. 

14. X. Morgens. Der Hund ist ganzlich gelahmt. Schlaffe Lahmung mit 
starker Patellarreflexsteigerung. T. 38,7°. An der Operationsstelle subcutane 
Fliissigkeitsansammlung. 

15. X. Abends. T. 39,0°. 

16. X. Friih. Schlaffe Paraplegie. Patellarreflex = 0. Bei Perkussion der 
Kniesehne Beugung des FuBes. UnwiUkiirlicher Harn- und Stuhlabgang. T. 39,0°. 
Subcutanes Odem an der Operationsstelle (Blutinfiltration). 

17. X. Heute friih wurde die subcutan angesammelte Fliissigkeit (Blut) ver¬ 
mittelst einer Spritze abgelassen. Das Allgemeinbefinden des Hundes gut. Totale 
schlaffe Paraplegie. T. 38,5°. 

18. X. Temperatur gestern abend 38,5°. Harnabgang normal. Allgemein¬ 
befinden unverandert. (Temperatur heute friih 38.7°.) Patellarreflex heute leb¬ 
haft (reehts starker). Temperatur abends 38,6°. 
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19. X. Temperatur friih 38,7, abends 38,5. 

20. X. T. 38,4—38,5. 

21. X. Frische Flussigkeitsansaminlung am Riicken. Allgemeinbefinden gut. 
Totale schlaffe Paraplegic. T. 38,0°. 

23. X. Schlaffe Paraplegie; sehr lebhafte Reflexe. T. 38,8°. 

24. X. T. 38,5°. Zustand unverandert. Abends 38,4°. 

25. X. bis 26. X. T. 38,4°. Allgemeinbefinden unverandert. 

27. X. Der Hund wurde aufgehangt. 

Bei der Sektion fallt am obcren Pol der Kompressionsstelle und unterhalb 
derselben ein Granulationsgewebe in den Muskeln auf. Nach Durchschneidung der 
Wirbel an der Kompressionsstelle wurde die Dura entzweigerissen vorgefunden; 
die stark gequollene Laminaria lag unterhalb derselben und war mit ihr verwachsen. 
Das Riickenmark unterhalb der Laminaria war sehr abgeplattet und blaB. Ober- 
halb und unterhalb unbedeutende Anquellung; oberhalb eine blauliche, nach 
oben hin zunehmende Farbung. Es wurden untersucht: das Granulationsgewebe 
(Aik.), (Ham. -f Eosin); die Kompressionsstelle (je zur Halfte in Alkohol und 
Formalin); die Stellen unmittelbar oberhalb und unterhalb der Kompression nebst 
einem Riickenmarksstiick oberhalb der Kompression. 

Experiment XXX. 15. X. 13. 

Bei histologischer Untersuchung ist eine eitrige Meningitis festgestellt worden. 

Klinisehe Untersuchung, 

Die nach der Operation am Leben gelassenen Tiere wurden von uns 
mdglichst genau beobachtet, und haben wir auf Grand jener Beobach- 
tungen folgendes feststellen konnen: 

Die Lahmungserscheinungen seitens der hinteren Extremitaten 
traten entweder sofort nach dem Erwachen des Hundes von der Narkose 
auf (d. h. ungefahr 10—30 Minuten nach der Operation, wie in den 
Experimenten II, V, XI, XIV, XV, XVII, XIX, XX, XXI, XXII, 
XXIII, XXIV, XXVI), oder aber erst nach einigen oder mehreren 
Stunden, oder endlich am darauffolgenden Tage. Dies scheint in keinem 
Zusammenhange mit der Dicke des Laminariastabchens gestanden zu 
sein, was daraus folgt, daB z. B. im Experiment II die Lahmung sofort 
nach der Operation eintrat (Durchmesser der Laminaria 2,5 mm); 
das gleiche geschah aber in den Experimenten XXIV, XXV, wo der 
Durchmesser der Laminaria circa l / 2 mm nicht iiberstieg. 

Die Lahmung pflegte eine totale, dann auch wieder eine partielle 
zu sein und bezog sich meistens zunachst nur auf eine Extremitat (ver- 
mutlich im Zusammenhang mit dem Verschieben des Stabchens nach der 
einen oder der anderen Riickenmarksseite). Die Lahmung pflegte ge- 
wohnlich von spastischem Charakter mit starker Kniereflexsteigerang zu 
sein. Die Muskelspannung in den unteren Extremitaten war 6fters eine 
gesteigerte; mitunter ging sie bis an eine sehr starke Streckcontractur; 
es kam aber auch vor, daB eine gesteigerte Spannung ausdriicklich nicht 
fe8tstellbar gewesen, mitunter waren sogar die Extremitaten vollstan- 
dig schlaff (Experiment II, III, XXIII). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 14 
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Ofters waren spontane Spannungen in den gelahmten Extremitaten 
wahrzunehmen (mitunter sofort nach erfolgter Operation, dann wieder 
auch in spateren postoperativen Perioden). Am haufigsten blieb die 
Paraparese oder die Paraplegie unverandert bis ans Lebensende mit 
sehr geringen Schwankungen. Mitunter trat einige Tage nach der Ope¬ 
ration eine Besserung in den Bewegungen der hinteren Extremitaten ein, 
welche entweder nur voriibergehend war, oder aber blieb sie konstant. 
schritt fort, so daB der Hund vollstandig gut herumlief (Exp. VI, X). 
Es geschah aber auch umgekehrt, daB die Lahmungserscheinungen 
anfangs sehr unbedeutende, kaum wahmehmbare gewesen, und erst 
allmahlich, nach einigen Stunden oder Tagen sich bis zur volligen 
Lahmung steigerten (Exp. II, IX, XI, XVII). 

Wie erwahnt, waren die Kniereflexe fast immer ungeheuer ge- 
steigert. 

Was die Schmerzsensibilitat anbelangt, so konnte mitunter 
eine deuthche Aufhebung derselben bis zu einer gewissen, bestimmten 
Grenze am Kdrper festgestellt werden, meistens aber bot die Orientie- 
rung darin recht groBe Schwierigkeiten. Sehr oft wurde Stuhl- und 
Hamverhaltung beobachtet, so daB der Ham mechanisch ausgeprefit 
werden mufite; mitunter trat unwillkiirlicher Hamabgang ein. Obige 
Erscheinungen waren aber nicht immer vorhanden und unterlagen 
Schwankungen. 

Einige der Tiere starben von selbst nach einigen oder mehreren 
Tagen, andere wieder blieben am Leben und wurden mit Hilfe von 
Chloroform, durch Aufhangen oder durch Stich ins Herz getotet. Am 
langsten blieben die Tiere in den Experimenten VI und XI am Leben 
(3 Monate). 

In denjenigen Experimenten, in welchen die Laminaria entfemt, 
und die Tiere langere Zeit am Leben gelassen wurden, konnte man be- 
obachten, daB die Lahmungserscheinungen entweder allmahlich und 
beinahe ganzlich schwanden (Exp. XI), oder es trat nur unbedeutende 
Besserung ein (Exp. VIII, XII), oder endlich blieb die Lahmung unver¬ 
andert, trotz der Entfemung der Laminaria (Exp. VII, XVI, XXVI). 

Die Sektion wurde an den Tieren gewohnlich sofort nach dem Tode, 
spatestens in 24 Stunden ausgefiihrt. Zur anatomischen Untersuchung 
wurden nur solche Riickenmarke gebraucht, wo die Sektion im Riicken- 
mark oder in den Hauten keine Eiterung erwiesen hat. 

Anatomische Untersuchung. 

A. Makroskopische Untersuchung. 

In Fallen, wo die Laminaria bis zum Tode gelassen wurde, stellte 
man bei der Sektion beinahe immer deutliche Quellung der Laminaria 
fest, wobei niemals Verwachsungen zwischen ihr und dem Riickenmark 
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beobachtet wurden. Ofters war die Quellung eine sehr bedeutende: 
zwei-, drei- oder vierfache. Gewohnlich wurde beobachtet, daB der 
stets von hinten eingefiihrte Laminariastift nach der einen oder der 
anderen Ruckenmarkseite verschoben war. Nach der stets mit Leich- 
tigkeit auszufuhrenden Ausschalung des gequollenen Stiftes wurde die 
Dura und das Ruckenmark selbst bloBgelegt. 

Die Dura war fast niemals entzweigerissen (lmal s. Exp. XXIX). 
Oft schien sie vflllig normal, glatt und durchsichtig zu sein, 6fters aber 
wies sie starkere oder geringere Veranderungen auf. Mitunter nahm 
man nur ein rOtliches Hautchen wahr, manchmal wieder eine deut- 
liche Verdickung in Form von einer dickeren Haut auf der Strecke 
von einigen Zentimetem; diese Verdickung zeigte mitunter ein gallert- 
artiges Aussehen von graulich-rbtlicher Farbung. 

Eine derartige Verdickung der Dura fanden wir am haufigsten 
oberhalb oder unterhalb der komprimierten Stelle selbst (Exp. XV, XVI, 
XVII, XXIII). Im allgemeinen ist anzudeuten, daB derartige Verande¬ 
rungen in der Dura nur in denjenigen Fallen beobachtet wurden, wo 
die Kompression langere Zeit angedauert hat (einige Tage bis mehrere 
Wochen); dort dagegen, wo die Kompression mehrere Minuten bis 24 
Stunden angehalten, fand man bei der Sektion die Dura normal vor. 

In den weichen Hauten sind gewohnlich keine makroskopischen 
Veranderungen beobachtet worden. 

Das Ruckenmark zeigte bereits makroskopisch deutliche, ofters sehr 
starke Veranderungen. Auch hier wollen wir von vomherein andeuten 
daB dies nur bei langerem Anhalten der Kompression stattfand. In 
derartagen Fallen pflegte das Ruckenmark meistens nach der der Kom¬ 
pression gegeniiberliegenden Seite verschoben und mehr oder minder 
abgeplattet zu sein. Mitunter war die Abplattung ganz unbedeutend, 
bo daB nur eine den Dimensionen der gequollenen Laminaria entspre- 
chende Vertiefung beobachtet werden konnte; sonst aber konnte die 
Abplattung so stark werden, daB vom Ruckenmark an der Kompressions- 
stelle nur ein schmales, oft blaulich gefarbtes Band zuriickblieb. Wie 
bereits erwahnt, trat eine derartige bedeutende Abplattung des Riicken- 
markes nur bei langerem Anhalten der Kompression ein, obgleich be- 
merkt werden muB, daB diese zwei Erscheinungen nicht immer direkt 
voneinander abhangig gewesen; so ist z. B. im Experiment VI, wo die 
Kompression ununterbrochen drei Monate anhielt, das Riickenmark 
bei der Sektion ganz unbedeutend abgeplattet gefunden worden, wo- 
gegen im Experiment II (Kompressionsdauer 3 Wochen), oder im Ex¬ 
periment XXIII (Kompressionsdauer 1 Woche) das Ruckenmark stark 
verschmalert war. HGchstwahrscheinlich blieb dies in betrachtlicher 
Abhangigkeit von der primaren Dicke des eingefiihrten Stabchens. 
In Fallen von kurzandauemder Kompression (mehrere Minuten bis 
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24 Stunden) zeigte das Riickenmark an der Kompressionsstelle keine 
morpkologischen Veranderungen und wies die komprimierte Stelle 
nach Entfemung der Laminaria aufter einer Blasse beinahe nichte 
Besonderes auf — sie war durch Blutungen in das supradurale Fett 
oberhalb der Kompressionsstelle zu erkennen. 

In den der Kompressionsstelle unmittelbar anliegenden Gegenden 
schien das Riickenmark durch Kontrast ofters etwas angequollen zu 
sein, sonst zeigte es aber keine wahmehmbaren Veranderungen. 

Nach erfolgter makroskopischer Besichtigung pflegten wir gewohn- 
Uch fiir die mikroskopische Untersuchung den komprimierten Riicken- 
marksteil nebst der nach unten und nach oben anhegenden Rucken- 
markspartie, sowie auch einen oder mehrere Abschnitte vom Hals- 
und Lumbalteil zu nehmen. Der komprimierte und die benachbarten 
Teile sind entweder im ganzen in Alkohol oder Formalin gebracht 
worden, oder aber wurden sie in Stiicke zerlegt und ein jedes in eine 
dieser Fliissigkeiten gelegt. Nach Fixierung in Celloidin wurden die 
Schnitte nach verschiedenen Methoden gefarbt. Bei einigen der ersten 
Experimente bedienten wir uns nur der Methoden von Weigert-Pal, 
Marchi, Nissl imd v. Gieson; in den weiteren wurden ebenfalls die 
neueren Farbungsmethoden von Mann-Alzheimer, Bielschowsk v, 
Herxheimer, Haidenhain und Marchi-Malory angewendet. 

B. Mikroskopische Untersuchung. 

Wir wollen versuchen, ein Bild der histologischen Veranderungen 
in deren allmahlicher Entwickelung von den schwachsten, oberflaeh- 
lichsten bis zu den tiefsten darzustellen. 

In den Experimenten, wo die Kompression nicht langer als eine halbe 
Stunde angehalten (XIX, XX. XXIV), stellten wir nach Anwendung 
der Methoden von Nissl, Mann und Bielschowsky keine solchen Ver¬ 
anderungen test, die iiberhaupt als sicher betrachtet werden konnten. 
In einigen Fallen war der Zentralkanal erweitert, die Wandungszellen 
schienen abgeplattet und an einigen Stellen gleichsam auseinander- 
geschoben zu sein; in anderen Fallen wieder war diese Erweiterung des 
Zentralkanals nicht zu sehen. Auch gelang es uns nicht, mit Bestimmt- 
heit die Erweiterung der perivascularen Raume festzustellen. Was 
die Nervensubstanz selbst anbelangt. so sind weder in den Nerven- 
zellen, noch in den Achsenfortsatzen wahrnehmbare Veranderungen 
eingetreten. 

In bezug auf die weiBe Substanz hatte maningewissen Fallen den Ein- 
druck* als ob die Maschen des die Nervenfasem umgebenden Giianetzes 
erweitert waren, und zwar schien sich aulierhalb der Myelinscheiden 
ein leerer Ramn zu bilden. Jedoch neigeti wir eher zur Vermutung, 
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daB dieses Bild als ein kiinstliches zu betrachten ist, obwohl gewisse, 
uns naher nicht bekannte, durch Kompression herbeigebrachte Kreis- 
lauf veranderungen zu demselben beitragen konnen. Weder in der 
Glia noch in den Hauten, noch endlieh in den GefaBen sowohl der 
Haute, als auch des Riickenmarks, sind irgendwelche Veranderungen 
beobachtet worden. Gleichzeitig sehen wir uns veranlaBt, anzugeben, 
daB keine wahmehmbaren Veranderungen der Ruckenmarkskonfi- 
guration festgestellt werden konnten, unabhangig davon, ob die Kom¬ 
pression l / 2 Stunde oder sogar 12 Stunden anhielt. Im allgemeinen 
lassen sich die wahrend dieses Zeitraumes (% Stunde bis 12 Stunden) 
beobachteten Veranderungen in folgende Hauptpunkte zusammen- 
fassen: 

1. Der Zentralkanal pflegte beinahe an samtlichen Schnitten cr- 
weitert zu sein; 2. das ganze Gewebe schien gequollen zu sein, was sich 
in der Erweiterung der Offnungen des Glianetzes (an den Querteilen), 
oder einer Dilatation der Spalten zwischen den Nervenfasem (an Langs- 
schnitten) geltend machte. Dies laBt sich sowohl an den nach den Me- 
thoden von Mann und Bielschowsky, als auch nach der Methode 
von Nissl angefertigten Praparaten feststellen; 3. die Achsenzylinder 
selbst zeigen keine manifesten Veranderungen, weder bei der Methode 
von Mann, noch bei Farbung nach der Methode von Bielschowsky; 
4. was die Zellen anbelangt, so sind keine deutlichen Veranderungen 
feststellbar (Methode von Nissl und Bielschowsky, Taf. X, Fig. 1), 
Obiges bezieht sich auf die Kompressionsstelle selbst. An den benach- 
barten Stellen, oberhalb und unterhalb der Kompressionsstelle, sind die 
Veranderungen, wenn solche wahrzunehmen sind, auf einer gewissen 
Strecke noch hie und da zu verfolgen, jedoch nehmen sie allmahlich ab, 
bis sie endlieh ganz verschwinden. Halt die Kompression 12—24 Stunden 
an (Exp. XVT3I und XXV), so konnen an den nach den Methoden von Nissl 
und Bielschowsky gefarbten Praparaten ebenfalls keine starkeren 
Veranderungen im Nervengewebe, besonders in der weiBen Substanz, 
festgestellt werden. Die Quellimg des Gewebes ist eine sichtbare, man 
kann die erweiterten Offnungen des Glianetzes unterscheiden; ofters 
nimmt man auch den erweiterten Zentralkanal wahr, obwohl seltener 
und weniger scharf ausgesprochen, als bei kiirzer andauernder Kom^ 
pression, was vom allmahlichen Abflusse der Lymphe oder der Oerebro- 
8pinalfliissigkeit herriihren mag. 

In denjenigen Experimenten, wo die Kompression nicht einen Tag, 
sondem mehrere Tage andauerte, erhalt man bereits ein ganzlich ver- 
schiedenes, histologisches Bild (Exper. XXVHI). Nach mehrtagiger 
Kompression sind die im Ruckenmark, an der Kompressionsstelle vor- 
gefundenen histologischen Veranderungen schon bedeutend deutlicher. 
An Nissischen Praparaten sehen wir erhaltene Zellen, sowohl in bezug 
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auf deren Zahl, als auch auf die Nisslschen Schollen, den Kern und 
die Fortsatze. Anders verhalt sich die weiBe Substanz. In dieser Hin- 
sicht sind die Praparate von Mann maBgebend, an welchen, bei 
schwacher Vergr6Berung, Liicken und Spalten sichtbar werden, die 
stellenweise leer sind, sonst auch wieder Teile von gequollenen Achsen- 
zylindem enthalten. Die bei Immersion betrachteten Achsenzylinder 
weisen 6fters, auBer einer Quellung eine veranderte Farbbarkeit und 
den Beginn von Fragmentienmg auf. Mitunter findet der ZerfallprozeB 
in dieser Weise statt, daB im Axon selbst Liicken, gleichsam Vakuolen 
entstehen (s. Taf. X, Fig. 2), welche sich in den darauffolgenden Stadien 
erweitem und eine ZerfheBung nebst Kontinuitatstrennung des Achsen- 
zyhnders an dieser Stelle herbeifiihren konnen. In der besprochenen 
Periode ist noch keine Reaktion seitens der Glia wahrzunehmen; es 
sind keine Gliazellen von einem speziellen Typus festzustellen, welche 
in spateren Stadien zur Verarbeitung der Zerfallprodukte der Faser 
dienen. Ebenfalls sind an Praparaten von Nissl und Mann keine Ver¬ 
anderungen in den GefaBen, in den Zellen der Adventitia und des 
Endotheliums wahrzunehmen. 

Bisher haben wir die histologischen Veranderungen in den Hauten 
gar nicht beriihrt, einzig aus dem Grunde, weil bei kurzdauemder Kom- 
pression die Pia und die Dura keine ausdriicklichen Veranderungen 
zeigen. 

Wie wir es bereits bei der makroskopischen Beschreibung erwahnl 
haben, wird in den meisten Fallen von langer anhaltender Kom- 
pression eine Verdickung der Dura beobachtet, welche sich mikrosko- 
pisch in der Weise darstellt, daB die Zahl der Bindegewebsfasem be- 
deutend vergroBert ist,dieDuralgefaBe mitBlut gefiillt sind und verdickte 
Wandungen zeigen. In diesen Fallen zeigen auch die histologischen Ver¬ 
anderungen im Riickenmark eine beinahe identische Beschaffenheit in 
bezug auf ihren Charakter. Die Ruckenmarkskonfiguration ist am Quer- 
schnitte vdllig verunstaltet, so daB es unmftglich ist, die Figur der weiBen 
Substanz von derjenigen der grauen zu unterscheiden. Der Zentralkanal 
weist keine deutlichen Veranderungen auf; mitunter scheint er erweitert, 
sonst wieder normal zu sein. Bei schwacher VergroBerung erscheint 
das ganze Gesichtsfeld als eine Ansammlung von ungemein zahlreichen 
Zellen, unter welchen die Nervenzellen den letzten Rang einnehmen: 
meistens sind sie sehr sparlich vertreten, die riesige Mehrzahl dagegen 
besteht aus Ghazellen von verschiedenartigstem Typus (vorwiegend 
von netzartigem Protoplasmabau), nebst zahlreichen, durch Zellenpro- 
liferation in der Adventitia entstandenen Mesodermalzellen (s. Taf. XI, 
Fig. 3). Bei Immersion weisen die Methoden von Nissl und Biel- 
schowsky ofters bedeutende Veranderimgen in den sparlich vertretenen 
Nervenzellen auf; es ist daselbst eine sehr starke Chromatolyse wahr- 
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zunehmen, so daB es zu einer ganzlichen Verschwemmung des Chro- 
matinbaues, und zu einer lateralen Kemlage kommt. Bei starker 
VergrdBerung weisen die Methoden von Mann und Bielschowsky 
ungeheure Veranderungen in der weiBen Substanz auf; die Achsenzylinder 
sind zum Teil verunstaltet, bis zu kolossalen Dimensionen verdickt, 
in Gestalt von Keulen und Kolben an den Faserenden; auBer den morpho- 
logischen Veranderungen sind stellenweise auch Veranderungen in der 
Farbbarkeit der Fasern zu beobachten, und zwar far ben sich diesel ben 
rot bei Anwendung der Mannschen Methode (Taf. X, Fig. 2); sie er- 
leiden endlich einen ganzlichen Zerfall und an ihrer Stelle entstehen jene 
Zellen von netzartigem Protoplasmabau, mit einem einzigen, verschieden- 
artig gestalteten Kern, welche Fragmente von atrophierten Achsenzylin- 
dern, sowie von Myelinscheiden in sich verarbeiten und in Form von 
Fett ausscheiden. Dies© Zellen, die sog. Myeloclasten und Myelophagen, 
sind zum Teil einzeln zerstreut (s. Taf. XII, Fig. 5, 6), zum Teil bilden 
sie aber kolossale Anhauf ungen, die sog. Myelophagensyncytien, welche 
an der Stelle der Kontinuitatstrennung der im Zerfall begriffenen Nerven- 
fasern auftreten. Es sind dies gliogene Zellen, wie dies von Jacob er- 
mittelt worden ist. Die Gliaproliferation tritt ebenfalls in der Bildung 
von zahlreichen Gliafasem zum Vorschein, welche in den verschiedensten 
Richtungen iiber den Durchschnitt ziehen, sich miteinander verflechten 
und einen mehr oder weniger dichten und komplizierten Wirrwar 
bilden. 

In zahlreichen, aus langere Zeit komprimierten Riickenmarken an- 
gefertigten Praparaten (von einigen Tagen bis mehreren Wochen) ist 
in den GefaBwandungen in der Adventitia und im Endothel eine kolossale 
Proliferation wahrzunehmen. Die Proliferation dieser Zellen wird zu- 
weilen so stark, daB das GefaBlumen ganz unsichtbar wird und nur 
Anhauf ungen von jenen Zellen wahrzunehmen sind, deren Anordnung 
ihre Abstammung von den GefaBen keinem Zweifel unterliegen laBt. 
In ihrer Neigung zur Proliferation, iiberschreiten diese Zellen zuweilen 
die Grenzen des einschlagigen GefaBes und kommen endlich frei zwischen 
Myelophagen und anderen Gliazellen zu liegen (der sog. ProzeB der Auf- 
losung der GefaBe s. Taf. XI, Fig. 4). Es ist uns niemals gelungen, in den 
perivascularen Raumen eine kleinzelhge Infiltration festzustellen. End¬ 
lich sind an den nach der Herxhei merschen Methode angefertigten 
Praparaten unzahlige lipoide Substanzen zu finden, die bald frei in Ge¬ 
stalt von einzelnen K6mchen herumliegen, bald das Protoplasma der 
oft in groBer Zahl perivascular angesammelten Gliazellen ausfullen. 
AuBerdem werden diese Lipoidk5mchen 6fters bereits in den Adventitia- 
zellen vorgefunden (s. Taf. XIII, Fig. 8). 

Obiges bezieht sich auf die Kompressionsstelle selbst, oder auf deren 
nachste Umgebung, welche in bezug auf die daselbst beobachteten Ver- 
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anderungen nur ganz unbedeutend von der komprimierten Stelle abweicht. 
In den mehr entlegenen Riickenmarksgebieten, im Hals- und Lumbalteile 
konnten keine wahrnehmbaren Veranderungen festgestellt werden; 
es sei ganz speziell hervorgehoben, daB weder auf-, noeh absteigende, 
sekundare Degenerationen wahrgenommen werden konnten. Der Fall III 
bildet eine Ausnahme in bezug auf Veranderungen in den von der Kora- 
pressionsstelle entlegenen Gebieten, und zwar im Hals- und Lumbalteile, 
wo eine auch an diese von der Kompressionsstelle entlegenen Gegenden 
reichende Blutung in den Zentralkanal festgestellt wurde. Dieses Ex¬ 
periment darf aber nicht in Betracht gezogen werden, wegen der un- 
geheuren Zerstorung, die das Riickenmark an der Kompressionsstelle, 
hochstwahrscheinlich infolge von Blutung, erlitten hat; die ganze 
Schnittflache ist zerritzt, verunstaltet. Dennoch sind auch in diesem 
Falle, trotz der groBen Zerstorung an der Kompressionsstelle, keine 
sekundaren Degenerationen, weder im Hals-, noch im Lumbalteil er- 
mittelt worden. Uberhaupt, was Ritzen und Spalten an der Kom- 
pressionsstelle anbelangt, so bekamen wir diese fitters zu sehen, 
doch legen wir denselben keine solche Bedeutung bei, wie dies von 
Rosenbach und Stschrbak getan wird. Wir sind der Meinung, 
daB dieselben entweder infolge von okkasionellen Blutungen, oder 
aber dadurch entstehen, daB das mit der Stauungsflussigkeit durch- 
trankte und erweichte Gewebe bei der Fixierung und technischen Be- 
arbeitung auseinanderriickt. In das histologische Kompressionsbild 
gehfiren sie keineswegs. 

Das Experiment VI muB ebenfalls speziell besprochen werden. 
Trotzdem die Kompression hier am langsten andauerte (3 Monate), so 
beobachtete man weder eine weitgehende und tiefe Zerstorung des 
Nervengewebes, noch eine starkere Gliaproliferation mit Entstehung 
spezieller Gliazellen, noch endlich eine Zellenproliferation in den GefaB- 
wanden. Wir konnten nur eine stark netzartige Beschaffenheit der 
weiBen Substanz feststellen, besonders in den vorderen und vorder* 
seitlichen Strangen, nebst zahlreichen verunstalteten und gequollenen 
Achsenzylindern in den erweiterten Maschen des Glianetzes. Obiges 
laBt sich eben durch die sehr lang andauemde Kompression und An* 
passung des Nervengewebes und auBerdem noch dadurch erklaren, daB 
in diesem Falle keine Verdickung der Dura stattgefunden hat (das Ver- 
haltnis dieser entziindlichen Verdickung der Dura zum Verlaufe des 
Kompressionsprozesses werden wir noch im folgenden Kapitel be- 
sprechen). 

Nun gehen wir zu denjenigen Experimenten fiber, wo naeh einer lan- 
geren oder kfirzer andauernden Kompression, der Laminariastift entfemt 
wurde. Wir haben dahier noch zwei Subkategorien zu imterscheidaci: 
1. diejenigen Experimente, in welchen in einer und derselben Operations- 
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sitzung der Laminariastift intravertebral hineingefiihrt und nach fest- 
gestellter Lahmung beseitigt, sodann die Riickkehr der Funktion ab- 
gewartet und sofort darauf das Tier getdtet wurde (Exper. XXI und 
XXII); 2. diejenigen, in welchen nach Entfernung der Laminaria, 
das Tier langere oder kiirzere Zeit am Leben gelassen wurde (Exper. VIII, 
XI, XXVI). 

Was die erste Subkategorie anbelangt, so konnte die mikroskopische 
Untersuchung keine deutlichen Differenzen von den Befunden derjenigen 
Experimente erweisen, in welchen das Tier unmittelbar nach fest- 
gestellter Lahmung der hinteren Extremitaten getdtet und wo die Kom¬ 
pression nicht aufgehoben wurde. Auch hier zeigt das Nervengewebe 
einen gewissen Grad von Quellung, Erweichung; in der grauen Substanz 
koraraen zahlreiche Liicken vor, dagegen treten in den Zellen keine 
deutlichen Veranderungen auf. In der weiBen Substanz konnten keine 
deutlichen Veranderungen, auBer hie und da einer blasseren Farbung, 
wahrgenommen werden. In der zweiten Subkategorie, d. h. dort, wo 
nach der Laminariaentfemung das Tier am Leben gelassen wurde, 
entsprachen im allgemeinen die histologischen Veranderungen denjeni- 
gen, welche bei einer langer andauemden Kompression beobachtet 
wurden, je nachdem die entziindliche Verdickung der Dura zustande 
gekommen war oder nicht. 

tJber das Wesen des histologischen Vorganges bei Kompression 
des RUckenmarks. 

Die in unseren Experimenten beobachteten histologischen Ver¬ 
anderungen waren, kurz zusammenfassend, folgende: 

Bei einer kurz andauernden Kompression tritt meistens eine Erweite- 
rung des Zentralkanals, nebst Odem des Nervengewebes auf (kunstlich ?); 
die Haute weisen in solchen Fallen keine pathologischen Alterationen 
auf. Bei langer andauemder Kompression erleiden die Nervenzellen eine 
bald starkere, bald schwachere Chromatolyse; es stellt sich eine Pro¬ 
liferation der Gliazellen ein, in der weiBen Substanz setzt eine immer 
starker werdende Quellung der Achsenzylinder an; einige derselben unter- 
liegen allmahlich einem Zerfall und Atrophie. Auch schreitet die Pro¬ 
liferation der Glia fort. Es entstehen spezielle Typen von Gliazellen- 
Myeloclasten und Myelophagen, die die Reste der zuriickgebliebenen 
Nervenfasem in sich aufnehmen und dieselben zu Fett verarbeiten. 
Bei noch langerem Anhalten der Kompression pflegt gewohnlich eine 
Duralverdickung in Form von Bindegewebshyperplasie einzutreten 
(bei normalem Aussehen der Pia), wobei das Nervengewebe selbst einem 
starkeren Zerfall unterliegt: die Riickenmarkstruktur wird ganzlich 
verschwommen, die Nervenzellen verkummem meistens, und die er- 
haltenen weisen ofters bedeutende Atrophieveranderungen auf (mitunter 
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vollstandige Chromatolyse, laterale Kemlage), die Fasem quellen zu 
ungeheuren Dimensionen an, verkiimmern endlich ganz, und an ihrer 
Stelle vermehren sich gliogene Zellen, die Reste von Faserzerfall in Ge¬ 
stalt von Fett enthalten, welches durch dieselben Zellen den Blut- 
gefafien zugefiihrt wird. Die GefaBe selbst beginnen zu proliferieren, 
mitunter kommt es zur sogenannten Auflosung der GefaBe: die immer 
mehr proliferierenden Endothelial- und die Adventitiazellen iiber- 
schreiten endlich die GefaBe und kommen zwischen anderen Zellen 
zu liegen; es entsteht ein Chaos, in welchem ofters die Zellen eines Typus 
von anderen kauin zu unterscheiden sind. Es sei angedeutet, daB wir 
sogar bei so weit fortgeschrittenen histologischen Veranderungen niemals 
kleinzelhge Infiltration in den GefaBen festzustellen vermochten. 

Welches ist nun das Wesen dieses histologischen Vorganges ? Womit 
ha ben wir es hier zu tun? Etwa mit einem entziindlichen ProzeB von 
spezifischer Farbung ? Gibt es in der Tat eine Myelitis durch Kompres- 
sion, die sog. Myelitis e compressione ? Entspricht dieser Begriff der 
Wirklichkeit ? Wird diese Frage nicht eher durch obige Benennung ver- 
wirrt ? Haben wir es hier nicht eher mit einem Degenerationsvorgange, 
und nicht mit einem entziindlichen zu tun ? Um diese Fragen zu beant- 
worten, sehen wir uns veranlaBt, eine Ubersicht der einzelnen histolo¬ 
gischen Erscheinungen zu tun, uns Rechenschaft iiber deren Herkunft 
und Charakter zu geben und erst auf Grund dieser Ergebnisse iiber 
den ganzen Vorgang zu entscheiden. 

Wir haben es hier mit einem Odem des Nervengewebes zu tun. 
V T ergleichen wir unsere histologischen Bilder (besonders von denjenigen 
Experimenten, bei welchen die Kompression, obwohl kurzandauemd, 
dennoch Storungen der Nervenfunktion herbeifiihrte) mit den von 
vSchmaus angegebenen Berichten iiber Odem des Riickenmarks, 
(Akute Myelitis, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und patho- 
logischen Anatomie des Menschen und der Tiere. Lubarsch - Oster- 
tag), so wird es klar, daB samtliche Zeichen des Odems hier an den Tag 
treten: Erweiterung des Glianetzes, der adventitiellen Lymphraume, 
der pericellularen und perivascularen Raume, Schwellung der Zellen, 
Quellung der Achsenzvlinder und Myelinscheiden, die endlich zum Zerfall 
bringen usw. Jedoch kann das Odem von zweifacher Herkunft sein: 
es kann durch Lymphstauung herbeigefiihrt werden, kann aber auch von 
entziindlicher Herkunft sein; bisher bestehen keine Differentialzeichen, 
die die Moglichkeit gewahren wiirden, die eine Art des Odems von der 
anderen zu unterscheiden. Erst der weitere ProzeBverlauf bietet mehr 
Anhaltspunkte. Das GefaBsvstem stellt den die besprochene Frage — 
wenigstens vorlaufig — entscheidenden Punkt dar. Mager und andere 
behaupten geradezu, daB das fur sie maBgebende Entzundungskriterium 
die kleinzellige Infiltration der perivascularen Raume sei. Derartige 
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Infiltrationen haben wir nirgends im Riickenmarksgewebe vorgefunden, 
dagegen treten in den Initialstadien dicht mit Blut gefiillte GefaBe auf, 
in den spateren gesellt sich denselben eine Verdickung der GefaBwande; 
dort aber, wo die Destruktion des Nervengewebes und eine Anhaufung 
von Gliazellen stattfindet, proliferieren und vermehren sich zuweilen 
die Zellen der GefaBwande, die bald das GefaBlumen verstopfen, bald 
die Grenzen des gegebenen GefaBes iiberschreiten und zwischen anderen 
Zellen zu liegen kommen. Sind diese GefaBerscheinungen fur Entziin- 
dungssymptome zu halten ? In der vorliegenden Arbeit bezwecken wir 
keine meritorische Untersuchung der Frage liber das Wesen der Ent- 
zundung durchzufiihren; wir sind der Meinung, daB auch gegenwartig, 
trotz der eingefuhrten, neueren histologischen Methoden und einer 
genaueren Erforschung der sowohl in den Nerven-, als auch in den 
Mesodermalelementen stattgefundenen Veranderungen, wir dennoch 
nicht in den Besitz von absolut bestimmten Kriterien gelangt seien. 
Wir nehmen nur an, daB bei akuten Vorgangen die par excellence ent- 
ziindlichen Veranderungen, von anderen, infolge von Intoxikation, oder 
aber mechanischer Beschadigung entstandenen Alterationen leichter 
zu unterscheiden sind. In chronischen Fallen pflegen die Unterschiede 
weniger ausgesprochen zu sein, wogegen die histologischen Bilder 
einander mehr analog sind. Zu der uns gegenwartig beschaftigenden 
Frage, d. h. dem Charakter der bei Ruckenmarkskompression stattfin- 
denden Veranderungen zuriickkehrend, sind wir der Ansicht, daB in 
Fallen von heftiger und kurzandauemder Kompression, die Veranderungen 
keinen entziindhchen Charakter aufweisen. Gegen denselben sprechen: 
1. Fehlen von Infiltration in den GefaBwanden; 2. Fehlen von destruk- 
tiven heftigen Veranderungen im Nervengewebe und 3. Abwesenheit 
von Veranderungen in den Hauten. Auf den letzteren Punkt machen wir 
ganz speziell aufmerksam, da es sich herausgestellt hat, daB in den 
experimentell erzeugten Ruckenmarksentziindungen bereits einige Stun- 
den nach erfolgter Infektion eine starke Meningitis festgestellt werden 
kann. Andererseits aber konnen wir uns keine akute Riickenmarksent- 
ziindung ohne Beteihgung der Haute vorstellen. Nun haben wir in 
unseren Fallen von kurzandauemdem Verlaufe niemals ausdriickliche 
Veranderungen der Haute konstatieren k6nnen (inwiefem bei der 
Operation keine Infektion stattgefunden). 

Was die GefaBe anbelangt, so traten in denselben bei langer an- 
dauemder Kompression gewisse Veranderungen auf, welche wahrschein- 
lich entweder infolge der veranderten Kreislaufbedingungen, oder auch 
als Reaktion seitens des diese GefaBe umgebenden Gewebes entstehen. 
Jedenfalls sind diese Veranderungen auch hier weniger intensiv, als bei 
entziindlichen Vorgangen. Uberdies m6chten wir noch eine charakteri- 
stische Tatsache hervorheben, daB wir bei den sogar chronisch ver- 
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laufenden entziindlichen Vorgangen des Zentralnervensystems, neben 
den alteren, auch solchen Veranderungen begegnen, welche von frischer 
Herkunft sind; offenbar scheint also der Vorgang gleichsam zu gliihen, 
und von Zeit zu Zeit stellenweise zum Ausbruch zu kommen (infektiose 
Vorgange). In chronischen, durch Kompression erzeugten Prozessen 
wird dagegen keine derartige Erscheinung beobachtet, h5chstens findet 
mitunter eine frische Blutung statt. 

Somit haben wir es bei Riickenmarkskompression ur- 
spriinglich ausschlieBlich mit einer mechanisch erzeugten 
Stauung der Lyraphe, des Blutes und der Cerebrospinal- 
fliissigkeit zu tun, was seinerseits ein Odem des Nerven* 
gewebes herbeifiihrt. Erst wenn das langere Zeit andauernde 
Odem zu einer mehr ausgedehnten Atrophie der Nerven- 
elemente (Fasern, Zellen) zu fiihren beginnt, setzt eine Glia- 
proliferation, Bildung von Gliazellen von einem speziellen 
Typus ein; endlich kommt es zu einer Zellenproliferation 
in den GefaBwanden, und wir erhalten dann eine Reaktions- 
entziindung, die als eine sekundare Erscheinung aufzu- 
fassen ist. 

Nun wirft sich jedoch die Frage auf, ob die beschriebenen Ver¬ 
anderungen infolge von Kompression entstanden sind, oder ob etwa nicht 
ein heftiges Trauma (Shock) die Hauptrolle dabei gespielt hat ? 

Die klinisch-anatomischen Untersuchungen von Leyden, West- 
phal, Kahler und Pick, Schultze, Hartmann, nebst den Experi- 
menten von Schmaus, Luxenburger und letzthin Jacob haben 
festgestellt, daB das Trauma unmittelbare, primare Veranderungen 
des Nervengewebes in Gestalt von starker Quellung und komigem 
Zerfall der Nervenfasem herbeifiihrt, welche zuletzt einer Degeneration 
unterliegen, so daB in dieser Weise groBere und kleinere Entartungs- 
herde entstehen. Auf Grund ihrer Untersuchungen behaupten die 
meisten dieser Autoren, daB diese Herde auch primar, und nicht immer 
sekundar, infolge von Blutergiissen entstehen, was durch das oft kon- 
statierte Fehlen von Blutelementen bewiesen wird. Luxenburger 
und Jacob setzten durch ihre Experimente fest, daB unmittelbar nach 
einem sogar heftigen Shock, auBer den okkasionellen Blutungen, keine 
wahrnehmbaren Veranderungen der Nervenfasem beobachtet wurden; 
in anderen Fallen wieder fanden sie eine gewisse Zeit nach 
erfolgtem Shock Quellung (Jacob fand dieselbe bereits in 2 Tagen) 
und Zerfall der Fasern ohne Blutungen vor. Die Verfasser stellen diese 
Veranderungen in den Fasern in Abhangigkeit von Stdrungen des 
Lymphkreislaufes, obgleich Jacob nicht der Meinung ist, daB schwerere 
posttraumatische Veranderungen einzig von diesen Ursachen abhangig 
sein konnten und stimmt nicht mit der Terminologie von Hartmann 
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iiberein, der in derartigen Fallen von einer ,,lymphogenen, traumatischen 
Degeneration 4 * spricht. Die Quellung der Nervenfasem kann in der 
dera Trauma unmittelbar ausgesetzten Stelle eine sehr bedeutende 
werden undden ganzenRiickenmarksdurchschnitt einnehmen,doch pflegt 
sie gewdhnlich am starksten an der Riickenmarksperipherie aufzutreten 
und diese Randdegeneration der Fasem bildet ein charakteristisches 
Merkmal der traumatischen Veranderungen; sie sollte allererst vom 
Trauma in Abhangigkeit gestellt und nicht fiir eine Erscheinung der 
sekundaren Entartung gehalten werden (Schiferdecker, Striimpell, 
Schmaus, Hartmann, Jacob). Bei Untersuchung jener Rand¬ 
degeneration mit Hilfe der neuesten Methoden, stellte Jacob fest, daB 
sich hier in den friiheren Stadien die Erscheinungen primarer Faser- 
veranderungen (Faserquellung) mit Symptomen einer sekundaren Ent¬ 
artung verraischen, jedoch in den mehr chronischen Fallen diese letzteren 
iiberwiegend auftreten, wogegen der Abbauvorgang hier langsamer 
vor sich geht, als bei der typischen Wallerschen Degeneration (bei 
Durchschneidung des Riickenmarks), was hftchstwahrscheinlich da von 
abhangig ist, daB das Gliagewebe selbst unter Wirkung der Veranderun¬ 
gen seine Lebenskraft einbiiBt. Die Degeneration fiihrt zur ab- und 
aufsteigenden Entartung der langen Riickenmarksbahnen. 

Wie bereits erwahnt, werden durch die Traumawirkung auBer der am 
ganzen Durchschnitt verbreiteten Quellung und Degeneration der Nerven- 
fasern, strenger lokalisierte und tiefere Alterationen erzeugt, in Form von 
Zerfallsherden, welche Liicken und Spalten im Riickenmarksgewebe her- 
beifiihren (am haufigsten an der Grenze zwischen der weiBen und grauen 
Substanz (Schmaus, Jacob). In derartigen Herden sind bloB Reste 
von stark gequollenen und kdmigen Achsenzylindem nebst Stuckchen, 
Platten von Myelin wahrzunehmen; in einem solchen entzweigerissenen, 
gequollenen, mit Lymphe durchtrankten Gewebe liegen groBere und 
kleinere Anhaufungen von Zellelementen, welche zur Abfuhr der Abbau- 
produkte der Gewebe dienen (Myelophagensvncytien Jacob). In einem 
derartigen Herd sind zahlreiche groBere und kleinere GefaBe zu beobach- 
ten; in den GefaBwanden sind keine Proliferationserscheinungen wahr- 
nehmbar. 

Was Veranderungen in den Nervenzellen anbelangt, so stellten 
Schmaus, Hartmann, Jacob in ihren Untersuchungen iiber 
Riickenmarkstrauma deutliche Veranderungen fest, welche in Quel¬ 
lung der Zellen, otters mit Veranderung der Farbbarkeit der Zell- 
fortsatze bestanden; die Veranderungen bestehen entweder darin, daB 
die Nissischen Schollen in der Zelle, bald teilweise, bald ganz ver- 
schwinden (Chromatolyse), oder auch darin, daB sich die Schollen netz- 
artig anordnen und der Zellkorper geschrumpft zu sein scheint. Auch 
zeigt der Kern ofters Quellung, nimmt eine Randstellung ein usw. An- 
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gesichts dessen, daB die beschriebenen Zell veranderungen eben an den 
dem Trauma entsprechenden Stellen beobachtet werden, wo wir eben- 
falls Veranderungen der weiBen Substanz begegnen, halten die Verfasser 
auch diese Degenerationserscheinungen seitens der Zellen fiir eine un- 
mittelbare Wirkung des Traumas. 

Wir haben absichtlich eine etwas eingehendere Zusammenfaesung 
der im Ruckenmark unter Traumawirkung festgestellten Veranderungen 
vorgenommen, uns dabei an die neueste Arbeit von Jacob haltend, 
der sich der gegenwartigen Faxbungsmethoden bediente, um die Frage 
beantworten zu konnen, ob und in welchem MaBe dieser histologische 
ProzeB den Kompressionsvorgangen analog ist. 

Wir sehen, daB wir es hier beinahe mit den gleichen histologischen 
Bildem zu tim haben. In akuten Stadien iiberwiegen Erscheinungen 
von Quellung des Nervengewebes; diese Quellung fiihrt weiterhin den 
Zerfall der Nervenfasem, eine sekundare Proliferation der Glia herbei, 
deren neugebildete Zellelemente die Zerfallsprodukte der Achsenzylinder 
und des Myelins in sich aufnehmen, dieselben verarbeiten und in Form 
von Fett ausscheiden. Die Nervenzellen zeigen verschiedenartige De¬ 
generationserscheinungen usw. Ist es somit mdglich mikroskopisch 
einen histopathologischen ProzeB von den anderen zu unterscheiden ? 
Kami auf Grand einer mikroskopischen Untersuchung entachieden 
werden, ob das eine Riickenmark einer Kompression, das andere da- 
gegen einem Trauma ausgesetzt wurde? 

Beim gegenwartigen Stande der Wissenschaft ist es ganz un- 
mflglich, auf obige Fragen eine bestimmte Antwort zu erteilen; 
man k6nnte jedoch gewisse differentialdiagnostische Punkte her- 
vorheben. Was die akuten friihen Stadien anbelangt, so ist dort, wo, 
auBer der Quellung, Durchtrankung des Gewebes mit Fliissigkeit, 
eine Quellung der Achsenzylinder, Erweiterang der Gliamaschen auf- 
tritt, wo es sogar mitunter bis zur Gliaproliferation und Bildung von 
Fett enthaltenden Myeloclasten und Myelophagen kommt; wo die 
GefaBe mit Blut gefullt, deren Wandungen sich scharf abheben imd 
keine Zellenproliferation aufweisen — in diesem Stadium ist es unm6g- 
lich zu imterscheiden, ob ein Trauma oder eine Kompression statt- 
gefunden hat. Dennoch wird auch hier eine bald starkere, bald schwachere 
Blutung, im Nervengewebe eher eine traumatische Genesis des gesamten 
Bildes markieren. Wie erwahnt, dauerte doch in unseren Experimenten 
(XIX und XX) die Kompression einige Minuten bis eine halbe Stunde 
an, und doch konnten keine Blutungen festgestellt werden, wogegen 
bereits eine allgemeine Quellung des Nervengewebes zustande gekommen 
war. 

Das histologische Bild der spateren Stadien ist dfters ein ebenfalls 
stark analoges; einige Tage nach stattgefundenem Trauma kann, auBer 
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zahlreichen Blutungen und Fasemquellung, an der Traumastelle bereits 
eine peripher© Degeneration entstehen, oder aber zeigen sioh Er- 
weichungsherde in Gestalt von Hahlen, Ritzen, Spalten, ineistens an der 
Grenze der weiBen und der grauen Substanz. Eine mehrere Tage hindurch 
andauemde Kompression fiihrt meistens zur Duralverdickung; am 
Querschnitte, an der Kompressionsstelle und deren nachsten Umgebung, 
entsteht eine Erweichung des Nervengewebes und sekundare Proliferation 
seitens der Glia in Gestalt von Zellenbildung (Myelophagen); die Ge- 
fafle weisen mitunter deutliche, ausgepragte Proliferationserscheinungen 
auf; Blutungen sind nicht wahrzunehmen. Derartige Bilder sind nach 
einem Trauma nicht beobachtet worden. Das Jacobsche Kaninchen, 
welches zwei Wochen nach dem Trauma am Leben geblieben, zeigte 
submeningeale und intraspinale Blutungen, einen beschrankten Er- 
weichungsherd nebst diffusen Degenerationsveranderungen am ganzen 
Querschnitt. 

In chronischen Fallen sind endlich ebenfalls Unterschiede festzu- 
stellen. Das Riickenmark eines Hundes zeigt nach dreimonatiger 
Kompressionsdauer (Experiment VI) im Riickenmarksgewebe, be- 
sondere an der der Kompression gegeniiberliegenden Seite (somit in 
den vorderen und vorderseitlichen Strangen) eine areolare Beschaffen- 
heit (leere Maschen des Glianetzes), dagegen in einigen erweiterten 
Raumen gequollene verunstaltete degenerierte Achsenzyhnder (v. Gie- 
son). In den Experimenten von Jacob wurde beim Kaninchen h, 
4 Monate nach dem Trauma, ein Fehlen jeglicher Quellung der Achsen- 
zylinder beobachtet; es entstanden dagegen groBe Hohlraume mit 
proliferierendem perivascularem Gliagewebe nebst Blutungen (frischen) 
im Vorderhom. Der Ausfall der Nervenfasem fand insel- und herdweise 
statt. 

Im allgemeinen darf wohl gesagt werden, daB die histologischen 
Prozesse bei Trauma und Kompression des Riickenmarks in ihrem 
Wesen einander sehr analog sind: primare Degeneration des Nerven¬ 
gewebes mit darauffolgender reaktiver Proliferation der Glia. Jedoch 
sind auch Unterschiede zwischen dem einen und dem anderen ProzeB 
vorhanden und bestehen darin, daB: 1. wir im Trauma weit 6fter mit 
Blutungen zu tun haben; 2. die Degenerationserscheinungen seitens 
der Nervenfasem bei traumatischer Einwirkung after herdweise als 
diffus vorzukommen pflegen; 3. demzufolge eben im Trauma groBere De- 
generatdonsherde (Hohlen, Spalten), als bei der Kompression entstehen; 
4. in traumatischen Vorgangen gewohnlich eine periphere Lokalisation 
des Degenerationsprozesses beobachtet wird; 5. wir bei der Kompression 
es oft mit einer Verdickung der Dura zu tun haben, was augenschein- 
lich nach einem Trauma nicht stattfindet. 

Ungeachtet dieser Unterschiede ist der histologische Charakter der 
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Kompressions- und der traumatischen Prozesse dennoch prinzipiell der 
gleiche, was indirekt ebenfalls durch die Tatsache bewiesen wird, daB 
sowohl im einen als auch im anderen Fall, d. h. sowohl bei Trauma als 
auch bei Kompression, die gestftrte, oder gar aufgehobene Nervenfunk- 
tion sich restituieren kann, inwiefern das Trauma nicht allzu heftig. 
und die Kompression nicht zu langandauemd gewesen waren. Vermut- 
lich haben wir*es dann einzig mit einer molekularen Erschlitterung des 
Ruckenmarksgewebes zu tun (Obersteiner, Schmaus), welche sogar 
dann kompensiert werden kann, wenn sie bereits gewisse mikroskopisch 
wahmehrabare Quellungserscheinungen im Gewebe erzeugt hat. 

tlber das Verhalten der histologischen Veranderungen zur Nervenfunktion. 

Nun gehen wir zu der von uns speziell aufgenommenen Frage iiber, 
und zwar zur Frage des Verhaltnisses der anatomischen Veranderungen 
zu der Nervenfunktion. Wir bestrebten uns, auf diesel be ein geHisses 
Licht zu werfen auf Grund unserer Experimente, und speziell einer 
Untersuchungsreihe, deren Methodik wir uns zum erstenmal bedienten. 
Sie bestanden darin, daB in demselben Momente, wo nach stattgefundener 
Kompression deutliche Extremitatenlahmung auftrat, die Kompression 
aufgehoben und die Funktionsriickkehr abgewartet wurde; sodann wurde 
das Tier sofort getdtet und sein Riickenmark untersucht. Gleichzeitig 
stellten wir Versuche an, wo das Tier unmittelbar nach eingetretener Lah- 
mung, ohne vorherige Entfemung des Laminariastiftes, getfltet wurde. In 
dieser Weise untersuchten wir das Riickenmark im Zustande der Funk- 
tion und der fehlenden Funktion. Es stellte sich nun heraus, daB sich die 
histopathologischen Veranderungen in den letzteren Experimenten (wo 
die Kompression ununterbrochen andauerte und die Lahmung bis an den 
Tod des Tieres angehalten) prinzipiell nicht von denjenigen VerSnderun- 
gen unterschieden, welche in den Experimenten der ersten Kategorie 
beobachtet, wo die Kompression beseitigt und erst nach zuriickge- 
kehrter Funktion das Tier getotet wurde. Daraus ware der SchluB zu 
ziehen, daB die in diesen Fallen beobachteten anatomischen Ver¬ 
anderungen konstant bleiben konnen und die Funktion doch restituiert 
werden kann, d. h. daB die Leistungsfahigkeit des Organs von den 
festgestellten anatomischen Veranderungen, bei den gegenwartigen 
histologischen Untersuchungsmethoden, unabhangig sei. In der Tat 
untersuchen wir naher die histopathologischen Alterationen, die gleich 
nach der erzeugten Kompressionslahmung ermittelt wurden (wenn sie 
iiberhaupt als sichere Befunde in Erwagung komraen konnten). so 
stellt es sich heraus, daB deren Beschaffenheit nicht zulaBt, dieselben 
als Ursache des Funktionsausfalls zu betraehten. 

Auch aus unseren anderen Experimenten ist ubrigens wahrzunehmen, 
daB der Zustand der Nervenfunktion sich nicht parallel den anatomi- 
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schen Veranderungen verhielt. Im Experiment VI, wo trotz drei- 
monatiger Kompressionsdauer (der urspriingliche Durchmesser des 
Laminariastiftes betrug 2,3 mm, nach 3 Monaten ist derselbe bis 3V a mm 
Durchmesser angequollen), das Tier kaum eine gewisse Steifheit der 
hinteren Extremitaten zeigte, sich sonst aber ganz gut bewegte, herum- 
lief, sprang usw., hat die histologische Untersuchung erwiesen: an den 
van Gies on schen Praparaten ist eine deutliche Degeneration der 
weiBen Substanz, riesige hohle Netzmaschen, besonders in den Vorder- 
saulen wahrzunehmen; die Normalstruktur des Nervengewebes in den 
vorderen und vorderseitlichen Saulen ist ganz verwaschen. Bei 
Immersion kann man in zahlreichen, erweiterten Netzmaschen degene- 
rierte Reste von Achsenzylindem beo bach ten; andere sind gequollen, 
von veranderter Gestalt. Man stellt also ernste Veranderungen fest, 
welche sich besonders stark in den motorischen Bahnen ausdriickten, 
und das Tier zeigte nur geringe Funktionsstorungen. 

Das Experiment XI ist noch mehr kennzeichnend. Auch hier wurde 
die Kompression vermittels eines nach 4 Tagen entfemten Stabchens 
von l / 2 mm Durchmesser ausgetibt. Am dritten Tage nach der Ope¬ 
ration stellte sich eine beinahe totale Lahmung der hinteren Extremi¬ 
taten ein; der am darauffolgenden Tage entfernte Stift hatte im oberen 
Teile einen Durchmesser von 1V 2 mm, im unteren dagegen ca. 3V 2 mm. 
10 Tage nach der zweiten Operation ist in das Protokoll folgendes ein- 
getragen worden: der Hund lauft vollstandig gut umher; es ist fast 
gar kein Unterschied zwischen den vorderen und den hinteren Extremi¬ 
taten wahrzunehmen. Die Sektion wurde, gleich wie im Experiment VI, 
3 Monate spater ausgefuhrt. Die histologische Untersuchung ermittelte 
im Dorsalteil betrachtliche Ritzen in der grauen Substanz (Hinter- 
horner), nebst Erweiterung und ZerreiBung des Zentralkanals; eine 
spaltenartige Kontinuitatstrennung ist ebenfalls in den seitlichen und 
seitlich hinteren Saulen der weiBen Substanz zu beobachten (Weigert- 
sche Methode); der Gesamtquerschnitt (Dorsalteil) hat ein areolares, 
durch die Glianetzerweiterung bedingtes Aussehen; diese Erweiterung 
ist in den Vordersaulen eine besonders starke. Viele von diesen er¬ 
weiterten Maschen sind leer, in anderen beobachtet man veranderte, 
mehr oder weniger rudimentare Achsenzylinder. Die Gliasepta zwischen 
den Offnungen sind an vielen Stellen verdickt. Die Offnung des Zentral¬ 
kanals ist verunstaltet; inmitten ist eine plasmatische Masse zu sehen. 
Ungeachtet dieser Veranderungen der weiBen Substanz des 
Dorsalteiles des Rtickenmarks, war das Bewegungsver- 
mogen der unteren Extremitaten vollstandig erhalten. 

Die Rlickkehr der Nervenfunktion in den Experimenten XXI und 
XXII nach Beseitigung der Kompression fast in demselben Moment, 
wo die Lahmung auftrat, ist leicht dadurch zu erklaren, daB die durch 
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die Kompression herbeigeftihrten Kreislaufstorungen keine Zeit hatten, 
konstant zu werden, und der durch diese Veranderungen erzeugte 
Shock des Nervengewebes nicht geniigend stark gewesen war, um 
Spuren an der Nervenfunktion zu hinterlassen. Im Experiment XI 
dauerte aber die Kompression 4 Tage an, hinterlieB die oben be- 
schriebenen histologischen Veranderungen, und doch ist die Funktion 
zuruckgekehrt. Diese Tatsache laBt auf den Mangel von Parallelismus 
zwischen der Nervenfunktion und den anatomischen, bei Kompressions- 
prozessen beobachteten Veranderungen schlieBen. Somit kann die 
Funktion aufgehoben werden, trotzdem keine sichtbaren, emsteren 
Veranderungen des Nervengewebes ermittelt werden konnen; auf der 
anderen Seite konnen die histologischen Veranderungen ganz deutlich 
zum Vorschein kommen, es kaim Atrophie zahlreicher Fasem fest- 
gestellt werden, es entstehen Liicken in der weiBen Substanz, und die 
Funktion braucht dadurch noch nicht deutlich beeintrachtigt zu werden. 
Es ist dies eine Tatsache von prinzipieller Bedeutung, welche zum 
mindesten schlieBen laBt, daB es mit Hilfe der bisherigen mikroskopi- 
schen Untersuchungsmethoden unmoglich sei, bestimmte anato- 
mische Veranderungen im Nervengewebe zu ermitteln, die den 
Funktionsausfall bei Kompressionsvorgangen erklaren konnten. 

In unseren nachsten Arbeiten beabsichtigen wir die Frage des Ver- 
haltens der Nervenfunktion gegeniiber den histopathologischen Veran¬ 
derungen weiter zu verfolgen, wobei wir noch andere experimentelle 
Methoden anwenden werden. 


Erklarung der Tafeln X—XIII. 

Tafel X. 

Fig. 1. ZeiB. Obj. AA. OouL I. Nisslsohe Methode. 
ck = erweiterter Zentralkanal; 
glm = erweiterte Maschen des Glianetzes. 

Fig. 2. ZeiB. Imm. Oc. 2. Mannsche Methode. 

ax = gequollener Achsenzylinder von veranderter Farbung; 
vk = Vakuolisation des Achsenzylinders. 

Tafel XI. 

Fig. 3. Reichert. Obj. N. 3. Ocul. 0. Riiokenmark bei schwacher VergroBerung. 
Nisslsohe Methode. Gequetschtes Riickenmark. 
kz = Kornchenzellen; 
md = Mesodermalzellen; 
dr = verdickte Dura. 

Fig. 4. Auflosung der GefaBe nebst Proliferation der GefaBwandzellen an der 
Zerfallstelle des Nervengewebes. Nisslsohe Methode. 
md = Mesodermalzellen; 
kz — Kornchenzellen. 
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Fig. 5. 
Fig. 6. 

Fig. 7. 
Fig. 8. 
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Tafel XII. 

Leitz. Immera. Ocul. 3. Farbung nach Mann - Alzheimer. 
ax — verdiokter Aehsenzylinder. 
mkl = Myeloclasten. 

ZeiB. Obj. DD. Ocul. 6. Compens. Methode Marchi-Malory. 

ax = Aehsenzylinder; 

vkl = Vakuolisation des Aohsenzylinders; 

mlg =» Myelophagen. 


Tafel Xin. 

Immera. Ocul. 1. ZeiB. F&rbung nach Bielschowsky. 
ax =■ kolbenartig verdiokte Aehsenzylinder. 

Reichert. Immers. Ocul. 0. Farbung nach Herxheimer. 

glz * mit Lipoidkdrnchen ausgefullte Gliazellen; 

mdz = Me8odermalzellen der GefaBwande mit Lipoidkdrnchen. 
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Zur Cytologie der Cerebrospinalfliissigkeit. 

Von 

J. Rotstadt (Warschau). 

(Aus dem neuro-biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Cesellschaft 
der Wissenschaften in Warschau.) 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 2. Juni 1914.) 

Unter den Errungenflchaften im Gebiete der klinischen Unter- 
suchungsmethoden des vorigen Jahrhunderts gewann die Lumbal- 
punktion eine hervorragende Bedeutung. Sowohl klinische als auch 
experimentelle Arbeiten liber die Lumbalfliissigkeit beschaftigen von 
nun an immer weitere Kreise von Forschem, werden vielseitiger und 
nehmen, der wiederauftauchenden Richtung in der gegenwartigen Me- 
dizin folgend,einen iiberwiegend biochemischenCharakteran. DenHaupt- 
anlaB zu einer ganzen Reihe von Arbeiten gaben anfangs diagnostische 
Nachforschungen iiber spezifische pathologische Veranderungen in der 
Lumbalfliissigkeit, welche den einzelnen Erkrankungsarten des Nerven- 
systems eigen sind. Aber allmahlieh erweiterte sich das Bereich der 
Untersuchungen, man begann immer ofter sowohl den EinfluB der Be- 
handlung auf die Symptome der pathologischen Veranderungen in der 
Lumbalfliissigkeit als auch die Schwankungen dieser Veranderungen 
im Verlaufe akuter, subakuter und chronischer Krankheiten zu stu- 
dieren. Die syphihtischen Erkrankungen lenkten natiirlicherweise die 
spezielle Aufmerksamkeit der Forscher auf sich, da sie vor allem prak- 
tisclie und therapeutische Zwecke verfolgten. Die Arbeiten einer ganzen 
Reihe von Xeurologen und Syphilidologen beweisen, daB bereits im An* 
fang des zweiten Stadiums der Lues Erkrankungen der Meningen entstehen 
und sich entwickeln k6nnen, welche sich jahrelang durch keine objektive 
klinische Sj r mptome kundgeben, die trotzdem allmahlieh gunstigen 
Boden fiir die Entwickelung der sog. para- und metasyphilitischen Er¬ 
krankungen schaffen. Die Forschungen von Alt man n, Karl, Georges 
L. Dreyfus, Ravaut, Rehm u. a. bestatigen die hervorragend 
wichtige Tatsache, daB es in 66% der Lues (nach anderen in 40—50% aller 
Syphihtischen) schon im zweiten Stadium etwaige chemische und cyto- 
logische Veranderungen in der Lumbalfliissigkeit zu entdecken gelingt ; 
diese Veranderungen gehen im weiteren Verlaufe der Krankheit den 
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schon keimenden nervosen Veranderungen parallel. Diese unvorher- 
gesehenen Beobachtungen legten den Gedanken nahe, eine rationelle 
Therapie der luetischen Erkrankungen unter der genauen Kontrolle 
des biochemischen und morphologischen Zustandes der Lumbalfliissig- 
keit als Gradmessers der Intensitat eines aktiven luetischen Prozesses 
zu griinden. Dadurch hoffte man eine feste Grundlage zur Prophylaxis 
der meta- und parasyphilitischen Erkrankungen zu schaffen. Alles 
scheint gegenwartig dafiir zu sprechen. Uberblicken wir die positiven 
Resultate der Anwendung der spezifischen in Verbindung mit der 
Fiebertherapie bei der Paralysis progressiva, die manchmal auBer be- 
deutender Besserung des psychischen Zustandes die Riickkehr der 
Lumbalfliissigkeit zum normalen Zustande zur Folge hat. Wir miissen 
die Forderung von Pilcz als richtig anerkennen, daB man in jedem Falle 
der Lues im Anfangsstadium, falls man die friiher erwahnte Pleocytose 
festgestellt hat, die oben genannte kombinierte Methode anzuwenden 
beginnt. Es sprechen dafiir nicht nur die erwahnten Riicksichten, son- 
dem auch Beobachtungen mancher Forscher, daB im allgemeinen 
gut geheilte Falle der Lues doch seltener zur Paralysis progressiva 
fiihren. 

Von alien Untersuchungen der Lumbalfliissigkeit gewann die morpho- 
logische die Oberhand und ist bis auf den heutigen Tag die Hauptbasis 
der differentiellen Diagnose, wenn es sich um den pathologischen Zu- 
stand der Meningen handelt. Deshalb entstand auch infolge der svste- 
matischen Untersuchungen der Zellelemente in der Lumbalfliissigkeit ein 
ganz neuer Zweig der medizinischen Wissenschaft, welcher gegenwartig 
sich immer mehr entwickelt und sich zu einem speziellen Gebiet unter 
dem Namen der Cytologie der Cerebrospinalfliissigkeit entfaltet hat. Die 
diesbeziiglichen Untersuchungen beriicksichtigen nicht nur, wie es ur- 
spriinglich die Absicht war, die Feststellung der Pleocytose in der Lumbal¬ 
fliissigkeit, d. h. die Erscheinung der Zellvermehrung, welche im normalen 
Zustande fast ganzlich fehlt, sondern auch den Ursprung und die Ur- 
sachen der Entstehung der Pleocytose, wie auch die Abhangigkeit ihres 
Grades und ihrer Schwankungen vom Verlaufe und der Behandlung 
der organischen Erkrankungen des Nervensystems. Mit dem Zuwachs 
der Arbeiten in dieser Richtung muBte sich die Behauptung Bahn brechen, 
daB die cytologische Untersuchung der Lumbalfliissigkeit vorwiegend 
in das Gebiet der hamatologischen Untersuchungen einschreiten muB, 
denn auch hier wie bei alien Entziindungserscheinungen wird die prin- 
zipielle Frage aufgeworfen, ob die in der Lumbalfliissigkeit entdeckten 
Elementeausdem Kreislauf stammen (Marschalko, Maximow u. v.a.), 
oder ob sie primar, spontan in den meningealen Gew f eben an der Ein- 
wirkungsstelle des Krankheitsfaktors entstehen (Pappenheim,Unna, 
Fischer, Walter, Sz6csi u. a.). Rehm nimmt eine, wie es scheint. 
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richtige Mittelstellung an, indem er die Entstehung gewisser Element© 
vom Blute, anderer vom veranderten meningealen Gewebe abhangig 
macht. Die diesbezuglichen Untersuchungen der Lumbalflussigkeit 
befinden sich noch jetzt in der ersten Phase ihrer Entwicklung. Grand 
dafiir war und ist bis zum gewissen Grade auch jetzt der Mangel einer 
einheitlichen Untersuchungsmethodik und folglich die Unmdglichkeit, 
eine differentielle Diagnose zwischen einer Reihe scheinbar ahnlicher 
und doch verschiedenartiger Zellen zu stellen. 

Unsere Erfahrung veranlaBt uns, einige Bemerkungen iiber die bis 
jetzt angewandten Methoden zu auBem. Das Bestreben, eine solche 
Methode ausfindig zu machen, welche allein zur genauen Untersuchung 
ausreichen wurde, blieb bis jetzt ohne Erfolg. Uberdies sind samtliche 
Bestrebungen in dieser Hinsicht aussichtslos. Denn auf diesem Gebiete, 
wie auf jedem anderen, muB die vergleichende Methodik, als die fracht- 
barste, angewandt werden. In der Entwicklung der cytologischen 
Untersuchungsmethodik kann man bereits drei Phasen unterscheiden, 
welche ich der Genauigkeit wegen mit einigen Worten streifen will. 
Bekanntlich gebiihrt den Franzosen das Verdienst, die ersten Forscher 
auf diesem Gebiete gewesen zu sein. Ravaut, Widal, Sicard und 
ihre Schuler gingen folgendermaBen vor. Nachdem sie in einem vorher 
sterilisierten Zentrifugierrohrchen 3—5 ccm der frischen Lumbal¬ 
flussigkeit abzentrifugiert hatten, nahmen sie mit einer Haarpipette 
das Sediment vom Boden des Rohrchens heraus und farbten, nachdem 
sie es in einigen, einzelnen Punkten auf einem oder mehreren Deck- 
glaschen fixiert hatten, mit Hamatoxylin-Eosin, Methylenblau oder 
einem anderen Farbungsmittel; die auf diese Weise erhaltenen Praparate 
wurden spater auf Pleocytose und ihre charakteristischen Merkmale 
untersucht. Oftmals haben wir diese Untersuchungsmethodik nach- 
gepriift, aber gegenwartig benutzen wir sie gar nicht, besonders fur 
quantitative Untersuchungen, denn, wie es die vergleichenden Beob- 
achtungen festgestellt haben, ist sie kompliziert, ungenau und haufig 
von zufalligen Bedingungen abhangig. Die Vervollstandigung der fran- 
zosischen Methode, wie die Auffangung der Lumbalflussigkeit vor dem 
Abzentrifugieren in Probierglaser von stets gleichem Volumen und sogar 
spezieller Struktur (Nissl) oder Zugabe von 3 Tropfen Formol zu 3 ccm 
der Fliissigkeit (Fischer), um die leicht veranderlichen Liquorzellen 
besser zu fixieren, k6nnen kein vergleichendes Material liefem. Denn 
die Hauptfehler bleiben bestehen, einerseits in der Schwierigkeit, das 
Sediment vom Boden des Probierglaschens herauszunehmen, da sich 
viele Zellen an den Wandungen absetzen und durch das darauffolgende 
ungenaue Abkratzen (Meyer) deformieren, andererseits ist es un- 
m6glich, sie regelrecht zu zahlen, weil das getrocknete und gefarbte 
Sediment zu dicht ist; desto mehr Sch^derigkeiten bietet die genaue 
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Diagnose der Zellelemente. Deswegen bedienten wir uns stets zur Fest- 
stellung der Pleocytose und zur Beurteilung ihres Wertes der Fuchs- 
Rosentalschen Zahlkammer. DienachVorschriftendieser Autorenaus- 
gefiihrten Untersuchungen konnen vor allem stets nachgepriift werden, 
werden in einem speziellen Apparate ausgefiihrt, und konnen somit 
einen vergleichenden Wert haben. Wer sich immer derselben Zahl¬ 
kammer bedient und immer denselben Vorschriften folgt, erhaltResultate, 
die, wie wir uns iiberzeugt haben, mit denen anderer Autoren uberein- 
stimmen. Es sind uns verschiedene Modifikationen der Fuchs - Rosen- 
talschen Zahlkammer, wie auch technische Vervollstandigungen der 
Untersuchungen mittels der Mischpipette fur weiBe Blutk6rperchen 
bekannt, woriiber Kafka in seinem kritischen Sammelartikel ausfiihr- 
lich berichtet, aber keine von diesen Modifikationen ist ganz voll- 
kommen. 

Unsere vergleichenden Beobachtungen bestatigten die von anderen 
Autoren festgestellte Tatsache, daB die Zahl der Zellen iiber 5—8 in 
1 mm 3 als ein pathologisches Initialsymptom zu betrachten ist; oftmals 
fanden wir im normalen Liquor cerebrospinalis nicht mehr als 1—2 
Lymphocyten und haufig sahen wir keinen einzigen. Man muB aber 
betonen, daB es in Zweifelfalien zu empfehlen ist, einige einzelne Tropfen 
zu untersuchen und zu zahlen, die gefarbte Fliissigkeit gut durchzu- 
schiitteln und die Untersuchung unmittelbar nach der Punktion auszu- 
fiihren. Gewohnlich gelingt es, die Lumbalfliissigkeit ohne Blut abzu- 
lassen, aber raanchmal kann auch eine geiibte Hand zufallig einen blu- 
tigen Liquor erhalten. Aber auch ein solcher Liquor kann auf Pleocytose 
und ihren Entwicklungsgrad untersucht werden, es gehort sich nur, 
das Verhaltnis der Lymphocyten zu den polynuclearen Zellen genau 
zu bestimmen, um den infolge der Blutbeimischung entstandenen Fehler 
zu vermeiden. Um groBeren Fehlem zu entgehen, empfiehlt es sich, 
in diesen Fallen einige Tropfen der gefarbten Fliissigkeit in der Fuchs- 
Rosenthalschen Zahlkammer zu zahlen und daraus den Durchschnitts- 
wert zu bestimmen. 

Die zweite Phase der cytologischen Untersuchungen begann mit der 
Veroffentlichung der Arbeit von Alzheimer im Jahre 1907, in der der 
genannte Autor vorschlagt, das EiweiB (und mit ihm die Zellelemente) 
durch Hinzufiigen von 10—15 ccm. 96proz. Alkohols zu 5 ccm frischen 
Liquors zu fallen, das nach dem Abzentrifugieren erhaltene Coagulum 
herauszunehmen und es als ein Gewebe mit dem Gemisch von Unna- 
Pappenheim zu farben und zu untersuchen. Durch diese Methode 
von Alzheimer kam man einen Schritt vorwarts, denn das von ihm 
zur Farbung empfohlene Carbol-Methylgrun-Pyronin gibt ausgezeich- 
nete Abbildungen der Plasmazellen, hebt am deutlichsten die Kem- 
k5rperchen und die Struktur der Zellkeme hervor. differenziert gut 
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Lymphocyten von verschiedener Gestalt und Alter; es besitzt aber 
unbestritten den Nachteil, daB es zweifelsohne die mit deni Coagulum 
gefallten Zellen etwas deformiert, verkleinert und manchen eine kiinst- 
liche Gestalt verleiht. Verschiedene vergleichende Untersuchungen 
bekraftigten uns darin, und die Fig. 10, 11 in der IX. Reihe und die- 
Fig. 2, 11,12 in derX. Reihe der beiliegenden Tafel XlVheben dies hervor. 
Rehm, der sich in seinen Arbeiten, den ersten und ausfiihrlichen auf 
dem Gebiete der Morphologie der Lumbalfliissigkeit, ausschlieBlicln 
wenn nicht vorwiegend, der Methode von Alzheimer bediente, fiihrte 
eben in die Nomenklatur des pathologischen und normalen Liquors 
neue Benennungen, wie z. B. ,,geschwanzte Zellen “, von verschiedenem 
Umfang und Struktur ein. Es sind aber, wie war vermuten, Kunstpro- 
dukte, denen er vielleicht mit Unrecht eine diagnostische Bedeutung 
in der Cytodiagnostik der pathologischen Lumbalfliissigkeit zuschreibt. 
Abgesehen von den genannten Nachteilen hat die Methode von Alz¬ 
heimer den groBen Vorteil, daB sie das Fassen und Fixierung im 
EiweiBcoagulum aller im Probierglaschen sich befindenden Zellen er- 
laubt. Man muB nur wahrend der Punktion die Fliissigkeit unvermittelt 
in ein mit Alkohol gefiilltes Probierglaschen tropfenweise ailffangen. 
Die Methode von Alzheimer ist als eine vergleichende Methode von 
hervorragender Bedeutung und bei jeder Untersuchung erforderlich. 

Unsere eigenen Erfahrungen veranlassen uns, die Aufmerksamkeit 
auf einige praktische Erganzungen und technische Einzelheiten zu rich- 
ten, die wir bereits im Jahre 1909 in der Gazeta lekarska empfohlen habe. 
Sie gestatten eine genaue Ausnutzung der Praparate, welche nach der 
Fixierung des Sediments nach Alzheimer erhalten werden. V r or 
allem kann man zu der Lumbalfliissigkeit weniger Alkohol hinzufiigen; 
das Coagulum des gefallten und abzentrifugierten EiweiB samt den 
Zellen ist dann nicht so dicht; es bietet aber manchmal Schwierigkeiten. 
es vom Boden des kegelartigen Probierglaschens herauszunehmen, be- 
sonders wenn es, wie es oft geschieht, papierdiinn und kaum sichtbar 
ist; und doch kann es die geringe Zahl der Zellen enthalten, deren Unter- 
suchung eben zur Feststellung der Diagnose von Wichtigkeit ware. 
Um ein solches Sediment herauszunehmen, benutze ich folgendes Ver- 
fahren. Naeh dem Abzentrifugieren des Sediments schiitte ich den 
Alkohol aus, gieBe fiir 1 / 2 —1 Stunde absoluten Alkohol hinein und er- 
setze diesen letzten durch Anilinol. Nach 10—15 Minuten setzt sich das 
Sediment selbstandig an der Oberflache ab, im entgegengesetzten Falle 
muB man es vorsichtig an 1—2 Stellen von der Wandung des Probier¬ 
glaschens lostrennen, wonach das Sediment auf der Oberflache erscheint. 
Vor dem Far ben empfiehlt es sich, das Celloidin und Photoxylin in 
Aceton oder Methylalkohol auf dem Objekttrager zu l5sen; man kani* 
auch dem Rate Mackiewicz folgend versuchen, das erfrorene Coagulum 
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zu schneiden, aber es kann vorkommen, daB die auf solche Weise erhal- 
tenen kleinen Schnitte wahrend der weiteren technischen Eingriffe aus- 
einanderfalien. Die Paraffinpraparate des Sediments nach Unna- 
Pappenheim gefarbt haben uns immer schlimmere Bilder als die 
Celloidin- und Photoxylinpraparate geliefert. Der Einwand. den man 
gegen die Methode von Alzheimer erhebt, daB sie zeitraubend ist, 
ist nicht berechtigt, denn oftmals erhielten wir Praparate am Abende 
desselben Tages, an welchem die Lumbalfliissigkeit entnommen wurde. 
Man soil das Coagulum kurz in Alkohol, 1—2 Stunden in flussigem 
Celloidin oder Photoxylin, 1 Stunde in einer nicht zu groBen, dichten 
Schicht im offenen GefaB halten, bis das Celloidin erhartet, und weiter 
auf gewohnliche Weise vorgehen. 

Die dritte Phase weist mit der ersten Ahnlichkeiten auf, doch mit 
dem prinzipiellen Unterschiede, daB man dank der Initiative von Do¬ 
nald, Stoddart (1908) und vor allem Sz6csi (1911) zum Untersuchen 
des nach der franzosischen Methode erhaltenen frischen Sediments die 
in der Hamatologie angewandten Methoden zu benutzen begann; man 
farbte also mit zusammengesetzten Verbindungen, welche uns sowohl 
das basophile Chromatin vom basophilen Plastin des Kernes, als auch 
von dem basophilen Proto-Cytoplasma zu unterscheiden gestatteten; 
auflerdem heben diese Farbungsmittel die verschiedenen Arten von 
Granulationen, besonders die neutrophile und eosinophile hervorund far- 
ben die acidophilen Bestandteile des Protoplasmas und Kernes schwach 
oder scharf. Die Nachteile der von vielen Forschern angewandten 
Methoden beruhen darauf, daB man entweder ein einziges basisches 
Farbungsmittel (Methylenblau, Thionin u. a.) oder ein doppeltes (Hama- 
toxylin-Eosin) benutzte, was aber nicht ausreichend ist, da Hamatoxylin 
das Spongioplasma und verschiedene andere Plasmaprodukte ganzlich 
ungefarbt laBt. Deshalb bedienen wir uns gegenwartig fast ausschlieB- 
lich hamatologischer Methoden, dessen Anwendung eine gute Technik 
erfordert und sich in einigen Hinsichten von der Blutfarbung unterschei- 
det. In der ausfiihrlichen Arbeit von Sz6csi vom Jahre 1911 findcn 
wir eine erschopfende Besprechung und Kritik der cytologischen Unter- 
suchungsmethoden der Lumbalfliissigkeit vom Standpunkte eines 
Hamatologen, weswegen wir uns hier nur auf einige Bemerkungen be- 
schranken werden, zu denen uns die personliche Erfahrung fiihrte. 
Von den empfohlenen Farblosungen benutzten wir vorwiegend die- 
jenige von Leishmann und May-Griinwald-Giemsa; das Farben 
der Praparate mit dem Gemisch von Methylgriin, Pyronin und Orange G. 
gab uns keine besseren Bilder. Gegenwartig benutzen wir die Leishmann- 
sche Losung, wobei wir stets folgendermaBen verfahren: Da das zweck- 
maBige Ausbreiten des abzentrifugierten Sediments auf dem Objekt- 
trager oder Deckglaschen am meisten Schwierigkeiten bietet, ist es 
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empfehlenswert, die gauze iiber dem Sediment sich befindende Fliissigkeit 
vom Boden des kegelfOrmigen Probierglaschens zu entfemen, denn 
im entgegengesetzten Falle liegen die Zellen im zuriickbleibenden ver- 
trockneten Tropfeninhalte (EiweiB), welcher zusammenschrumpft, sich 
farbt und die Form der Zellen verwischt. Mittels einer sehr diinnen 
Glascapillare iibertrage ich das Sediment vom Boden des Probierglas¬ 
chens auf das Deckglaschen in Form kleiner Tropfen, die ich dann in 
einzelne Trftpfchenpunkte noch zerteile; die letzten trocknen rasch ab. Das 
auf solche Weise ausgebreitete Sediment hat viele Vorteile, denn erstens 
erleichtert es bei wiederholten Untersuchungen des Praparats, die in 
Gruppen zu 10—15 liegen, aufzufinden, zweitens befordert es den An- 
fang der Farbung (bzw. der Fixierung) der rasch trocknenden Tropfen 
unvermittelt nach ihrer Ausbreitung auf dem Glaschen. Man muB das 
Zerreiben des Sediments vermeiden, uni keine Kunstformen der Zellen 
und Kerne zu erhalten. In der VI. Reihe der beigefiigten Tafel XIV sehen 
vvir an der letzten Stelle eine polynucleare neutrophile Zelle mit zer- 
quetschtem, amobenformigem Kerne; es ist ein kiinstlich deformierter 
Kern einer neutrophilen Zelle, dessen normales Bild wir in der VII. Reihe 
an der ersten Stelle sehen. Die Auslaufer der einkernigen Lymphocyten 
(III. Reihe der Tafel) sind ebenfalls durch Zerreibung des Sediment- 
tropfens entstanden. Diese Zellen erinnern an einige ,,geschwanzte“ 
Lymphocyten von Rehm (s. Tafel XIV; IX., X., XI. Reihe). Wir farben 
mit der unverdiinnten Leishmannsehen Losung 30—40Sekunden (die 
Farblosung wird nur einmal gebraucht), 10—25 Minuten mit verdiinn- 
ter Leishmannscher Losung (5Tropfen auf 10 ccm destillierten Was- 
sers); nach dem Absplilen mit Wasser trocknen wir das Praparat mit 
Filtrierpapier und fixieren es in Kanadabalsam. Die vorwiegend auf 
Deckglaschen ausgebreiteten Praparate miissen vor Licht geschiitzt 
werden, da sie sehr rasch Veranderungen unterliegen. In der VI. Reihe 
an Stelle 3, 4, 5, 6, 7 unserer Tafel XIV haben die Kerne der neutrophilen 
Zellen ihre blaBviolette Farbe eingebiiBt, die das Azur dem Chromatin 
verleiht, behielten aber vorwiegend die blaue Nuance des Parachroma- 
tins, welches das Methylenblau stark resorbiert. Am einfachsten ware 
es. die Zellelemente nach Fren kel - Heiden in einem frischen unge- 
farbten Hangetropfen zu untersuchen; die positiven Resultate solch 
einer Untersuchung sind aber zu bezweifeln. Wenn man eine gewisse 
Erfahrung besitzt, die man durch Anwendung anderer Methoden ge- 
wonnen hat, kann man in solch einem Tropfen verschiedene Zellformen 
unterscheiden; wir stellten entsprechende Versuche oftmals an, miissen 
aber zugeben, daB von alien bisher gebrauchten Methoden der mor- 
phologischen Untersuchung der Lumbalflussigkeit, diese letzte eben, 
besondere fiir den Anfanger, am wenigsten lehrreich ist; ein ungeschultes 
Auge bekommt undeutliche, fiir diagnostische Schliisse ungeniigende 
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Bilder zu sehen (das laBt sich an den der Frenkel - Heidenschen 
Arbeit beiliegenden Abbildungen feststellen). Am deutlichsten treten 
im ungefarbten Hangetropfen die eosinophilen Zellen dank ihrer groben 
Granulation hervor. 

Weitaus praktischer, zielbewuBter und diagnostisch verwertbarer, 
wenn wir den Grad der Pleocytose priifen wollen, ist es, die genaue mikro- 
skopische Untersuchung eines gefarbten Liquortropfens in der Fuchs- 
Rosentalschen Zahlkammer durchzufiihren. Wenn wir nach der Berech- 
nung, die wir mdglichst bald nach der Punktion machen, den Tropfen in 
der Zahlkammer stehen lassen, damit alle Zellen das Farbungsmittel gut 
einsaugen, so treten die Bilder plastischer auf und heben viele charakteri- 
stische Einzelheiten hervor. Wir beobachten vor allem seit einigen Jahren 
eine Erscheinung, die an Trocken-Dauerpraparaten nicht zum Vorschein 
kommt; sie beruht darauf, daB sich an der Peripherie der Zellen, die 
groBer als die kleinen und mittelgroBen Lymphocyten sind, von einer 
imd manchmal von einigen Seiten kleinere oder groBere kreisformige 
Blaschen bilden, die ganz durchsichtig, ungefarbt, homogen sind und 
keine glanzenden Punkte aufweisen. Diese Blaschen, die die Form eines 
groBeren oder kleineren Segments annehmen, sind eng mit den iibrigen 
Bestandteilen der Zelle verbunden und haben einen deutlichen, peri- 
pheren, kreisformigen, schwach gefarbten Saum. AuBerdem sieht man 
in denselben Zellen stets einen mehr oder weniger intensiv gefarbten 
Kern und ein blasses, weniger intensiv gefarbtes, den Kern umgeben- 
des Protoplasma. 

Im Protoplasmaleib vieler von diesen Zellen unterscheiden wdr mit 
Leichtigkeit eine kleinere oder groBere Zahl von glanzenden, lichtbrechen- 
denPunkten von verschiedenerGroBe, die in Form vonStaubkomchen zer- 
streut oder zu einzelnen Gruppen zusammengehauft liegen. Vergleichende 
Untersuchungen iiberzeugen uns, daB diese Erscheinung am haufigsten 
in den polynuclearen Zellen zutage tritt; es sind zweifelsohne dieselben 
Gebilde, die in den mit der Leish manschen Ldsung oder dem Ge- 
misch von May - Griinwald - Qiemsa gefarbten Trockenpraparaten 
in Gestalt von Granula auf treten. Am scharfsten farben sich im Trop¬ 
fen, in der Fuchs - Rosenthalschen Zahlkammer untersucht, die 
Kerne aller Lymphocyten, am schwachsten diejenigen der polynuclearen 
neutrophilen Zellen. Das Protoplasma der kleinsten Lymphocyten er- 
scheint stets in Form eines schmalen, fast farblosen peripheren Saumes, 
was uns die Unterscheidung dieser fast ganzlich vom Kerne ausgefiillten 
Zelle von den sich schlecht farbenden roten Blutkorperchen mit Leichtig¬ 
keit gestattet. 

Was stellen aber die blaschenartigen, durchsichtigen fast farblosen 
Auslaufer der in der Fuchs - Rosenthalschen Zahlkammer unter- 
suchten Zellen dar ? Aus verschiedenen Versuchen ist zu ersehen, daB 
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sie einen Bestandteil der Zelle, bzw. ihres Protoplasmas darstellen, der 
wahrscheinlich eine andere biochemische Struktur als der ubrigbleibende 
sich farbende Teil. Die Form, in der sie auBerhalb der Zelle auftreten, 
ist am wahrscheinlichsten die Folge spezieller osmotischer Bedingungen, 
welche durch die zur Farbung in der Fuchs - Rosenthalschen Zahl- 
kammer gebrauchte Losung geschafft werden. Im frischen ungefarbten 
Tropfen haben wir nie solche Auslaufer-Blaschen bemerkt; es ist leicht 
moglich, daB w hier mit Gebilden zu tun haben, die manchen nach 
Alzheimer gefarbten Zellen den geschwanzten Typus verleihen. Wenn 
es uns gelingen wiirde, was zu bezweifeln ist, die Lumbalfliissigkeit mit 
einem Gemisch von Leishman und May-Griinwald-Giemsa oder 
mit irgendeinem anderen in der Mischpipette fur weiBe Blutkorperchen 
auf einmal so metachromatisch zu farben, wie wir es mit den Trocken- 
praparaten tun, so ware uns vielleicht die Moglichkeit geboten, Auf- 
schluB dariiber zu geben, welcher von den Bestandteilen des Protoplasmas 
in Form der oben erwahnten blaschenartigen Gebilde am Zellrande er- 
scheint. In der letzten Arbeit von Rehm, Plaut und Schottmiiller 
(1913) iiber die Lumbalfliissigkeit sind diese kreisformigen Gebilde am Zell¬ 
rande auf der Tafel X, Fig. 3, dargestellt. Die Abstammung der Pleo- 
cytose, die Ursache des Auftretens dieser hervorragenden pathologischen 
Erscheinung wie auch der Ursprung der Zellen in normaler Lumbal- 
fliissigkeit bleibt noch eine offene Frage. 

Die Franzosen betrachten sie als Vorlaufer der meningealen Reizung 
durch einen KrankheitsprozeB, worauf englische und deutsche Forscher 
in der Mehrzahl eingehen. Unsere eigene klinische Erfahrung scheint 
auch dafur zu sprechen, denn in Wirklichkeit gehen alle Krankheits- 
prozesse, die durch Pleocytose gekennzeichnet sind, mit einer Entziin- 
dung der Meningen einher. Nissl behauptet, daB die richtige Auf- 
klarung dieser schwierigen und strittigen Frage von der genaueren 
anatomischen Erforschung der meningealen Entziindung abhangig sei. 
Alzheimer beobachtete Pleocytose in einem Falle von gewohnlicher 
Arteriosklerose, bei der irgendwelche objektive Zeichen einer meningealen 
Entziindung — die Infiltrate — fehlten. Merzbacher ist ein Gegner 
dieses Parallelismus der Pleocytose und der Entziindungen der Meningen; 
er will die Zellvermehrung auf den EinfluB verschiedener im Organismus 
kreisender toxischer Substanzen (besonders in luetischen Prozessen), 
deren Wirkung auf das GefaBsystem noch unbekannt ist, zuriickfiihren. 

Der iibrigens nicht von vielen Autoren beobachtete Mangel der Bei- 
ordnung zwischen der Pleocytose und Infiltration in den weichen Ge- 
himhauten, wie auch Fischers und Walters Behauptung, daB die 
Pleocytose in erster Reihe in grdBerem oder kleinerem Grade das Sjtu- 
ptom eines lokalisierten Prozesses in den Meningen an der Einstich- 
stelle sei, bedarf unserer Meinung nach noch einer Nachpriifung. 
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Es ist aber nur eine theoretische Frage, die fur die klinische Unter- 
suchung von keiner prinzipiellen Bedeutung ist. Die im normalen und 
pathologischen Liquor entdeckten morphologischen Elemente sind 
in einem fur sie spezifischen, durch die Lumbalflussigkeit gebildeten 
Milieu, in welches sie auf irgendeine Weise hineingelangen, zweifels- 
ohne standigen regressiven, sekundaren und Entwicklungsumgestal- 
tungen ausgesetzt. Sie mussen auBeren und inneren Veranderangen 
unterliegen ohne Riicksicht darauf, ob sie aus dem Kreislauf stammen, 
oder ob sie in Geweben resp. veranderten Meningen entstandene Produkte 
darstellen. Auf diese Weise bilden sie eigenartige, grundverschiedene 
Elemente, welche denjenigen des Blutes und der umgebenden Gewebe 
verwandt, aber mit ihnen nicht identisch sind. Als Beispiel dafiir dienen 
Makrophagen und groBe Gitterzellen, welche wir stets in chronischen 
destruktiven Krankheiten beobachtet haben (TafelXIV, ReiheV, 6. u. 
7. Fig., Reihe VI, 1. u. 2. Fig., Reihe VIII, 5. Fig.). Es sind morpho- 
logische Elemente, welche sich nie, weder im Blute noch im normalen 
meningealen Gewebe finden, sie entstehen nur dann, wenn der Orga- 
nismus einen Verteidigungskampf fiihrt, und stellen am wahrschein- 
lichsten umgewandelte weiBe Blutkorperchen dar, welche in der Lumbal¬ 
flussigkeit einen verhaltnismaBig sehr groBen Umfang annehmen und 
oft die spezifische phagocytare Funktion ubemehmen. Jedenfalls ist 
die Lumbalflussigkeit, dieses spezifische Produkt der Plexus chorioideus, 
die, wie experimentell bewiesen wurde, im Subarachnoidalraum vom 
Gehim zum Riickenmark stromt, naturlicherweise ein Abbild aller 
Krankheits- und besonders entzundlicher Prozesse in den Meningen. 

Was die Ergebnisse meiner cytodiagnostischen Untersuchungen 
betrifft, so betone ich vor allem, daB wir nur in einem Falle der Tabes 
zeitlich keine Pleocytose gesehen haben, wir beobachteten sie aber stets 
in der Paralysis progressiva, nie bei der Sclerosis multiplex; von den se¬ 
kundaren syphilitischen Erkrankungen war die Zellvermehrung am we- 
nigsten in der cerebrospinalen Lues zu sehen. Ubrigens stehen meine 
Beobachtungen liber den Grad der Pleocytose in anderen akuten und 
chronischen entziindlichen Prozessen im allgemeinen mit den Resul- 
taten anderer Autoren im Einklang. Uber den Charakter der Pleocytose, 
ihrer wahrscheinlichen Spezifitat in diagnostischer Hinsicht einer ganzen 
Reihe von Erkrankungsarten konnen wir bereits auf Grand eines groBen 
Materials urteilen. Ein Teil dieses Materials wurde mittels hamatolo- 
gischer Methoden, der groBte aber nach Alzheimer mit eigener in 
der Gazeta lekarska im Jahre 1909 (Warschau) angegebenen Modi- 
fikation behandelt. 

Unsere mikroskopischen Beobachtungen betreffen folgende Er¬ 
krankungsarten: Paralysis progressiva, Tabes dorsalis, cerebrospinale 
Lues, luetische Erkrankungen der Meningen und des Riickenmarkes, 
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Sclerosis multiplex, eine ganze Reihe von akuten entzftndlichen Pro- 
zessen unbekannten Ursprungs, Meningitis cerebro-spinalis epidemica 
und pneumococcica, Meningitis serosa, Hydrocephalus, Hemiplegic, 
Epilepsie, Migrane, Polyneuritis, Gehirn- imd Riickenmarkstumoren, 
Myelitis, luetischen als auch anderen Ursprungs, Tetanus, GehimabsceB, 
traumatische Himblutungen, Poliomyelitis, progressive Muskelatro- 
phien u. a. 

Die Pleocytose bei der Paralysis progressiva ist zweifelsohne, was die 
einzelnen Formen, die Kemgestalt, die Zellen, ihre GroBe, den Grad und 
Charakter der Farbung betrifft, am mannigfaltigsten. Sie ist einerseits 
der Ausdruck eines chronischen entziindlichen Prozesses in den Meningen, 
anderseits eines bedeutenden destruktiven Prozesses in der Nerven- 
substanz selbst, namlich in der Himrinde. Die zweitwichtigste Stelle 
nehmen alle akuten Erkrankungsarten der Meningen mit einem gunstigen 
Verlauf ein; mit der Genesung unterliegt die Pleocytose einer allmah- 
lichen Veranderung, bis endlich die Zellvermehrung im Liquor g&nzlich 
schwindet. 

Die bis jetzt von uns beobachteten Zellformen sind folgende: 
Lymphocyten, die ihrer Form und GroBe nach verschiedenartig sind. 
Einige sind sehr klein, gleich Zellen der Lymphdriisen mit einem die 
ganze Zelle ausfiillenden Kem, andere sind ein wenig groBer (Tafel XIV, 
Reihe I—IX, I.—9. Fig.) mit einem kaum merkbaren peripheren 
Plasmasaum, noch andere sind mittelgroB und groB mit einem viel brei- 
teren, nur an einem Rande sich befindenden Protoplasmasaum. In 
alien Abarten jedoch nimmt der Kern den groBten Teil der Zelle ein; 
sein Chromatin resorbiert stark Azur I, Methylgriin, so daB die Kem- 
struktur manchmal ganzlich unkennbar ist, seine Farbung wird dunkel, 
homogen. Das Protoplasma der Lymphocyten farbt sich mit Pyronin 
entweder schwach oder ein wenig intensiver rosa (Tafel XIV, Reihe IX, 
7. Fig.); das Methylenblau aber (wenn man mit den Gemischen von 
Leishman, May-Griinwald-Giemsa und mit Kleins Polychrom 
farbt) schafft einen blauen Hintergrund, durch welchen die mit Eosin 
schwacher oder intensiver rosa gefarbten oxyplastischen Protoplasma- 
elemente durchschimmern (Tafel XIV, Reihe II, 1.—8. Fig). Die 
Lymphocyten unterscheiden sich also von alien anderen Zellen, von 
denen unten die Rede sein wird, durch ihre Kemstruktur, verhaltnis- 
maBig kleine Menge des ungekomten Protoplasmas, aber vor allem 
durch ihren verhaltnismaBig kleinen Umfang. 

Die folgende Gruppe bilden die sog. geschwanzten Lymphocyten 
von Rehm; es sind unbedingt Kunstprodukte, wie wir es weiter unten 
begriinden werden; unter ihnen sehen wir sowohl Zellen mit einem 
kreisformigen, mehr oder weniger runden (Tafel XIV, Reihe IX, Fig. 12) 
oder ovalen, eingebuchteten (Tafel XIV, Reihe IX, 10. Fig.), polymorphen 
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(Tafel XIV, Reihe X, 2. Fig.) Kern, wie auch Endothelien mit einem in 
die Lange gezogenen, immer schwach gefarbten, randstandigen Kern 
und mit Protoplasmaauslaufern von einer oder beiden Seiten (Tafel XIV, 
Reihe XI, 7. Fig.). 

Eine einheitliche Gruppe bilden die Plasmazellen mit einem Kern, 
der eine charakteristische Struktur besitzt; dieselbe wird von klei- 
neren oder groBeren Haufchen von Chromatinschollen in gewissen 
Abstanden am Kemrande gebildet; das Protoplasma der Plasma¬ 
zellen kennzeichnet sich dureh ihre ausgesprochene basophile Farb- 
barkeit, was dureh Pyronin im Gemisch von Unna - Pappenheim 
vortrefflich hervorgehoben wird; manchmal sieht man am Kem¬ 
rande an einer Stelle einen schwacher gefarbten Protoplasmasaum in 
Form einer Sichel oder eines Halbmondes. Die Plasmazellen kommen 
am besten dureh die Behandlung der Lumbalfliissigkeit nach Alzheimer 
zum Vorschein. 

Die folgende einheitliche Gruppe in reifem Zustande stellen die 
oft beobachteten Makrophagen und Gitterzellen (Endothelien?) dar, 
deren GroBe manchmal um das lOfache diejenige der Lymphocyten 
ubertrifft. Diese Zellen haben vorwiegend groBe Kerne von homogenem 
Bau und farben sich schwach; der Kern enth&lt 2—3—4 und manchmal 
mehr Kemkorperchen; das Protoplasma nimmt 2 / s des Zellvolumens ein; 
wir sehen darin oft aufgefressene Lymphocyten oder ihre Kerne, manch¬ 
mal auch Plasmazellen, Bakterien und das Pigment zerfallener roter 
Blutkorperchen. 

Unter den einkemigen Zellelementen befinden sich Zellen, die 
um das 2—3—4fache die Lymphocyten iibertreffen, mit einem 
manchmal sehr polymorphen Kem, einer kleineren oder groBeren 
Menge von Protoplasma am ganzen Zellrande mit 2—3—4 Kemkor¬ 
perchen von deutlicher, feiner netzartiger Struktur. Diese Gebilde wer- 
den vom Standpunkte einiger Hamatologen zu der Gruppe der Mono- 
cyten gerechnet; sie entsprechen in einiger Hinsicht den Poly- bezw. 
Myeloblasten; falls sie polymorphkemig sind, stellen sie das, was von 
einigen Autoren leukoblastischer Lymphocyt genannt wird, dar, aber 
was doch eine tJbergangszelle ist. 

tTberdies wird die Pleocytose in kleinerem oder groBerem Grade von 
polynuclearen Zellen von verschiedener GroBe und verschiedenem Ent- 
wicklungsstadium gebildet. Diese Zellen weisen auf den mit Unna- 
Pappenheim gefarbten Praparaten ein blasses, aber stark, wenn 
mit Eosin gefarbtes, Protoplasma auf. Hamatologische mikroskopische 
Untersuchungen heben in diesen Zellen die azurophile und neutrophile 
Granulation vortrefflich hervor. 

Wir beobachteten auBer den genannten Formen sehr oft normale oder 
veranderte rote Blutkorperchen, Tuberkelbacillen, Pneumo-und Meningo- 
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kokken und eine ganze Reihe von Zellen, deren eigentliche unzweifel- 
hafte Diagnose nur durch experimentelle Unterauchungen festgestellt 
werden kann, damit uns die Moglichkeit gegeben wird, ihre einzelnen 
schnell aufeinanderfolgenden Entwicklungsperioden zu beobachten. — 
Wir wollen noch die degenerativen Prozesse der Zellen in der pathologi- 
schen Lumbalfliissigkeit mit einigen Worten streifen. Die Veranderungen, 
die klinstlich durch verepatete Untersuchung des abgelassenen Liquors 
oder durch nicht sachgemaBes Vorgehen bei der Fixierung oder unge- 
eignete Farbung der Praparate hervorgerufen sind, werden hier nicht 
in Betracht gezogen. Jedoch unter normalen Bedingungen bemerkten 
wir manchmal in denselben Praparaten in einer Reihe verschiedene 
gut erhaltene Zellen und verschiedene ihnen entsprechende Formen, 
die aber eine veranderte Struktur und Farbung aufwiesen; es ist kein 
zufalliger Befund, denn er geht stets diesem oder jenem klinischen Ver- 
laufe einiger Erkrankungen der Meningen parallel. Ahnliche Zellen 
sehen wir auf unserer Tafel XIV in der VII. Reihe an der Figur 8—9, in 
der VIII. Reihe an Stelle 1—7 und in der XI. Reihe an der 9. Stelle. 

Wenn wir die Resultate unserer Beobachtungen mit den Daten in 
Rehms Arbeit (Histol. u. histopathol. Arbeiten Nissl u. Alzheimer 
1909) vergleichen, so miissen wir nochmals betonen, daB wir die in 
die Morphologie eingefiihrten geschwanzten Zellen fur Kunstprodukte 
halten. Das ist einerseits aus vergleichenden Untersuchungen eines und 
desselben Liquors eraichtlich, wo das EiweiB und die Zellen mit Alkohol 
nicht gefallt werden und die in den behandelten Trockenpraparaten 
keine geschwanzten Zellen aufweisen, andereraeits aus der Tatsache, 
daB bei der Fallung mit Alkohol verschiedene Zellen: polynucleare. 
Plasmazellen und Endothelien, eine geschwanzte Form annehmen 
(Tafel XIV, Reihe X, 5. Fig.; Reihe XI, 6. u. 7. Fig). Wir liberzeugten 
uns ebenfalLs davon, daB ein nicht sachgemaBes Auseinanderbreiten 
des Sedimenttropfens auf dem Objekttrager oder Deckglaschen vor 
der Farbung den einzelnen Zellen ebenfalls, obgleich in schwacherem 
Grade, eine geschwanzte Form verleihen konnen. 

Die genaue Durchsicht der Daten von Sz6csi (1911) veranlaBt uns. 
die Arbeit dieses Forschers fiir einen Wendepunkt in der Cytologie der 
Lumbalfliissigkeit zu betrachten; sein Material, das mit den in der Hama- 
tologie ange wand ten Methoden behandelt wurde, erganzt unbedingt imd 
in hohem Grade die Einzelheiten im Bau des Kernes und Protoplasmas, 
hebt die verschiedene Granulation des letzten hervor, differenziert 
pathologische Zellelemente und wirft neues Licht auf die Frage liber 
den Ursprung der die Pleocytose bildenden Zellen. Diese theoretischen 
Untersuchungen konnen nur auf experimentellem Wege entschieden 
werden und gehen als Ganzes in das Gebiet der Hamatologie ein. 

Indem wir zur Schilderung der einzelnen Zellelemente der Plev 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Cytologie der CerebrospinalflUssigkeit. 


241 


cytos© in verschiedenen Erkrankungen des Nervensystems und zur 
Beurteilung ihres diagnostischen Wertes ubergehen, wiederholen wir 
einleitend, daB wir in normaler Lumbalfltissigkeit oftmals gar kein© 
Zeilelemente fanden und daB die Zahl 5—8 in 1 cmm an der oberen 
Grenze des Pathologischen steht. Die Zellen der normalen Lumbalfliissig- 
keit bestehen vorwiegend aus kleinen Lymphocyten, manchmal jedoch 
treten verschiedene Zellformen auf, deren Abbildungen Rehm auf der 
seiner Arbeit vom Jahre 1909 beiliegenden Tabelle vorweist; manche 
von ihnen entsprechen den von Fraenkel - Heiden genannten Liquor- 
zellen, andere haben auf den nach Alzheimer behandelten Praparaten 
eine geschwanzte Form. Unter den Zellen des normalen Liquors, der 
im gefarbten Tropfen in der Fuchs - Rosentalschen Zahlkammer 
untersucht wurde, sahen wir die oben genannten blaschenartigen Ge- 
bilde, jedoch sehr selten und nur an der Peripherie groBerer Zellen, 
wahrscheinlich groBer und mittelgroBer Lymphocyten. 

Wie bereits erwahnt, ist die Pleocytose der Paralysis progressiva 
am mannigfaltigsten und in morphologischer Hinsicht am instruktivsten. 
Auf die Erorterung dieser Tatsache werden wir weiter unten ausflihr- 
licher eingehen. Wir mussen vor allem die hervorragende Bedeutung 
der Pleocytose bei der Paralysis progressiva betonen, denn die Zell- 
vermehrung in dieser Krankheit ist unseres Erachtens eine konstante 
Erscheinung. Diese Beobachtung steht mit denen der Mehrzahl der 
Autoren im Einklang; sie wurde in mehreren Fallen von Paralysis 
progressiva von verschiedenem Krankheitsverlaufe nachgepriift; 
keine von den zwei iibrigen Reaktionen ist, einzeln genommen, fiir die 
Diagnose entscheidend. Wenn die Diagnose zwischen schwerer Form 
der Neurasthenie, Psychasthenie, Lues der kleinen GehimgefaBe, Scle¬ 
rosis multiplex, Kompressionserscheinungen mit psychischen Sympto- 
men oder manchen psychischen Erkrankungen mit Fruhsymptomen, wie 
Wahnideen und Demenz schwankt, ist die Pleocytose als entscheiden- 
der Befund von hervorragend pathologischer-differential-diagnostischer 
Wichtigkeit. Der Grad der Pleocytose ist in diesem Falle ohne Belang, 
da er in der Paralysis progressiva sehr verschieden und in ein und 
demselben Falle wechselnd ist. Im allgemeinen schwankt die Zahl der 
Zellen in dieser Erkrankung zwischen einigen bis etlichen zehn, hundert 
und mehreren, iiberschreitet jedoch selten die Zahl von 160—200. Nach 
unseren Beobachtungen kommt es in Fallen vor, in welchen die poly- 
nuclearen neutrophilen Zellen ein charakteristisches Merkmal des 
mikroskopischen Bilder darstellen, worliber unten ausfiihrlich die Rede 
sein wird. Im allgemeinen treten in der Paralysis progressiva 
die kleinen und groBen Lymphocyten in den Vordergrund; es sind 
aber, wie wir ausdriicklich betonen, nie die einzigen Elemente 
im mikroskopischen Bilde, nur ist es empfehlenswert, mehrere 
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Tropfen der gefarbten Fliissigkeit in der Fuchs - Rosentalschen 
Zahlkammer zu untersuchen und den Liquor nach Alzheimer 
sachverstandig zu behandeln; diese letzte Methode gestattet uns, alle 
Zellen, die das durch Alkohol gefallte EiweiBcoagulum enthalt, zu unter¬ 
suchen. Den Hauptbestandteil der Zellstruktur der Lymphocyten 
bildet der Kern; er fiillt manchmal die ganze Zelle aus, ist am haufig- 
sten regelmaBig rund, sein Chromatin farbt sich intensiv, weshalb auch 
das Bild der Kemstruktur vorwiegend homogen, undeutlich ist. Wir 
beobachteten in der Paralysis progressiva nie Zellen vom Typus 
der kleinen und groBen Lymphoidocyten Pappenheims. Sz6csi 
war der erste, der sie in der pathologischen Lumbalfliissigkeit beschrieben 
hat. Die Kemkorperchen der Lymphocyten sind meistenteils un- 
sichtbar; sie treten gut nur dann zum Vorschein, wenn der Kern 
seine runde Gestalt verliert, eingebuchtet und eingekerbt wird; 
die Zahl der Nucleolen iibertrifft nie 1—2. Das Protoplasma der 
kleinsten Zellen nimmt einen oft kaum merkbaren peripheren Saum 
ein; in den groBeren Lymphocyten, den alteren, wie sie Pappen- 
heim nennt, wird das Protoplasma umfangreicher, uberragt aber 
nie an GroBe den an 1—2 Stellen eingebuchteten Kern (Tafel XIV, 
II. Reihe, 5., 6., 7. Fig.) Es iiberwiegen immer kleine Lympho¬ 
cyten; die mittleren und groBen (auch geschwanzte und polymorph- 
kemige nach Rehm) sind in geringer Zahl vorhanden. Kennzeichnend 
fur die Pleyocytose in der Paralysis progressiva sind Zellen mit 
umfangreichem Protoplasma und einem Kerne, welcher den kleineren 
Teil der Zelle einnimmt, jedoch durch seine viel intensivere Farbung 
in den Vordergrund tritt. Sowohl die Losung von Unna-Pappen- 
heim, wie auch die von May - Griinwald-Giemsa heben 1, 2, 3, 4 
Kemkorperchen deutlich hervor, die im Protoplasma eingelagert 
sind. Der Kern liegt am haufigsten an der Peripherie, hat eine mehr 
oder weniger ovale Form, ist bald an einer Seite eingebuchtet, bald an 
beiden Seiten in Gestalt einer Sichel, bald in die Lange gezogen; sehr 
oft sahen wir Doppelkeme. In einer unbeschadigten Zelle hat der Kern 
eine feine Netzzeichnung (Tafel XIV, Reihe V, Fig. 6,7; Reihe VI. 
Fig. 1,2). DasProtoplasma dieserZellen, die den ,, Gitterzellen" von Rehm 
entsprechen, hat ebenfalls eine feine Struktur und farbt sich schwach 
mit Leishman, May-Griinwald-Giemsa (Tafel XIV, Reihe V, 
Fig. 6,7; Reihe VI, Fig. 1,2). Die Gitterzellen (Endothelien ?) werden, 
wie ersichtlich, oft zu Makrophagen, denn mehrmals sahen wir, gleich 
Reh m, in ihrem Protoplasma eingeschlossene Kerne der kleinen Lympho¬ 
cyten, ganze Lymphocyten und Plasmazellen (Tafel XIV, Reihe V, Fig. 7). 
Diese phagocytaren Gitterzellen unterliegen sehr oft, wie iibrigens alle 
Zellelemente einer pathologischen Lumbalfliissigkeit regressiven und 
degenerative!! Veranderungen; der Untersehied zwischen der Farbungs- 
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kraft der Zelle und dee Protoplasmas sowohl wie die Grenzen zwischen 
ihnen verschwinden dann; die Zellstruktur wird verschwommen; im 
Protoplasma und Kem treten stets infolge von Zerfall viele Maschen auf, 
die frtiher wahrscheinlich mit Fetttropfen ausgeftlllt waren (Tafel XIV, 
Reihe VIII, Fig. 9). Die Zahl der Makrophagen und Gitterzellen ist 
in Einzelfallen verschieden und wechselnd; sie scheint unseres Erachtens 
im Verlaufe der Paralysis progressiva am groBten zu sein, wenn 
rasch fortschreitende Demenz, Mangel an Remissionen und apoplekti- 
forme Anfalle als Kardinalsymptome zutage traten. In einigen solchen 
Fallen, wo es schnell zum Exitus kam, konnten wir ebenfalls eine An- 
haufung von Gitterzellen in dem entziindlich veranderten meningealen 
Gewebe feststellen. 

Zum Schlusse wollen wir noch ein Merkmal von diagnostischem 
Wert hervorheben: die oben beschriebenen durchsichtigen Bl&schen- 
vakuolen sahen wir sehr oft in der Paralysis progressiva an 
1—2—3 Seiten der Peripherie sehr groBer Zellen. Die vergleichenden 
Untersuchungen dieser Gebilde in einem Tropfen gefarbten Liquors 
mit gefarbten Trocken- oder nach der Method© von Alzheimer 
behandelten Praparaten veranlassen uns, diese Zellen fiir Gitterzellen 
(Endothelien) anzusehen. Wenn sie manchmal in groBerer Menge 
gehauft unter der liberwiegenden Zahl von kleinen und mittelgroBen 
Lymphocyten liegen, treten sie in dem in der Fuchs-Rosenthal- 
schen Zahlkammer untersuchten Liquortropfen so deutlich zum Vor- 
schein, daB ein geschultes Auge lediglich der cytologischen Untersuchung 
der Lumbalflftssigkeit zufolge die Diagnose der Paralysis progressiva 
stellen kann. 

Wir beobachteten diese eigenartigen Gebilde am Zellrande stete 
seit einigen Jahren, zeigten sie oft Kollegen und skizzierten Abbildungen 
da von. Sehr gute Zeichnungen dieser Blaschen (Vakuolen?) sehen 
wir auf der 17. Tafel im Lehrbuche von Plaut, Rehm und Schott- 
miiller (1913). 

Eine spezielle Auseinandersetzung erfordert die Frage, ob die Plasma- 
zellen, welche den Infiltraten in den Meningen und der Himrinde der 
an Paralysis progressiva Verstorbenen ein so charakteristisches Ge- 
prage verleihen, eine ebenfalls konstante Erscheinung im Liquor zu 
Lebzeiten dieser Kranken bilden, ob sie in den Vordergrund treten und 
von erheblichem diagnostischem Wert sind. Diese Frage ist unseres 
Erachtens mit der in jedem Einzelfalle angewandten Untersuchungs- 
methodik der Lumbalflussigkeit eng verbunden und wird keine ge- 
niigende Kl&rung finden, bis das vergleichende Material der Autoren 
einheitlich behandelt wird. Als bestes Mittel fiir die Farbung der Plasma- 
zellen dient zweifelsohne das Gemisch von Unna-Pappenheim ? 
weil es die oben erwahnten charakteristischen Merkmale dieser Zellen 

16 * 


Digitized by 


Got. igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



244 


J. Rotstadt: 


Digitized by 


am besten zutage fordert. Das erklart uns das haufigere Auftreten von 
Carbol-PlasmazeUen in den von uns nach Alzheimer behandelten, d.h. 
mit Methylgriin-Pyronin gefarbtem Material als in Trockenpraparaten. 
Vergleichende Methoden veranlassen uns, doch die Anschauung zu 
auBem, daB das Vorhandensein von Plasmazellen in der Pleocytose 
bei Paralysis progressiva ein charakteristisches und haufiges 
Merkmal ist; sie kommen aber nicht konstant und in nicht so hohem 
Grade vor, wie es behauptet wird. Wir konnen es auch nicht fur ab- 
solut richtig anerkennen, wenn Szecsi die ganze I. Reihe von Zeich- 
nungen auf der seiner Arbeit liber die Cytologie der Lumbalflussigkeit 
vom Jahre 1911 beigelegten XIII. Tabelle als junge Plasmazellen be- 
zeichnet, besonders wenn man sie mit den Zeichnungen der ,,wirklichen“ 
Lymphocyten in der ersten oberen Partie derselben Tabelle vergleicht. 
Die Plasmazellen sind ihrem Umfange nach verschiedenartig, manche 
sind sehr klein, andere von der GroBe der kleinen und groBen Mono- 
cyten oder polynuclearen Zellen. Falls wir aber Plasmazellen im Liquor 
fanden, waren sie immer in groBerer Zahl vorhanden und traten dank 
ihrem mit Pyronin intensiv gefarbten Protoplasma im mikroskopischen 
Bilde der nach Alzheimer behandelten Praparate in den Vordergrund; 
man darf aber nicht nur diese hervorragende basophile Farbbarkeit 
des Protoplasmas in Betracht ziehen, sondem auch die eigenartige 
und diesen Zellen zukommende Gruppierung von Chromatinschollen 
am kreisformigen Kernrande beriicksichtigen. Die besten Abbildungen 
der Plasmazellen bei der Paralysis progressiva sehen wir in Rehms 
Arbeit vom Jahre 1909 und in der gemeinschaftlichen Arbeit von 
Plaut, Rehm und Schottmiiller vom Jahre 1913. Auf unserer 
Tafel XIV geben wir nur eine Zeichnung einer Plasmazelle mit einem 
geschweiften Auslaufer, die ,,geschwanzte“ Plasmazelle von Rehm 
(Tafel XIV, Reihe XI, Fig. 6). 

Das von uns benutzte klinische Material umfaBte vorwiegend 
Falle von Paralysis progressiva in weit vorgeriicktem Stadium; 
wir wollen und konnen deshalb nicht das Auftreten einer groBeren 
oder kleineren Zahl von Plasmazellen mit diesem oder jenem Ent- 
wicklungsstadium des klinischen Bildes in Beziehung stellen. Wir 
heben jedoch hervor, daB es in dieser Hinsicht von Wichtigkeit ware, 
gerade die Initialperiode der Paralysis progressiva wie auch die 
Mischformen dieses Leidens zu untersuchen, die mit Tuberkulose kom- 
pliziert sind (was in geschlossenen Krankenhausem haufig der Fall 
ist) und infolgedessen Veranderungen im klinischen Verlauf zeigen und 
rasch zum Exitus fiihren. In solchen Fallen bemerkt man manchmal 
eine auBergewohnliche Anhaufung von Plasmazellen in den Infiltraten, 
in den Raumen langs der GefaBe in den Meningen und der GroBhirn- 
rinde. 
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Wenn wir die Diagnose der Zellformen im Liquor bei Paralysis 
progressiva ausschlieBlich, gleich Rehm, nur den nach Alz¬ 
heimer behandelten Praparaten zufolge stellen wollten, so miiBten 
wir in die Beschreibung der Pleocytose in dieser wie auch in vielen 
anderen meningealen Erkrankungen die Form der ,,geschwanzten“ Zelle 
besonders des groBen „geschwanzten“ polymorphkemigen Lymphocyten 
einfiihren. Sowohl vergleichende Untersuchungen als auch das Zu- 
sammenstellen der gefarbten Trockenpraparate uberzeugten uns aber, 
daB jegliche „geschwanzte“ Zellen von Rehm Kunstprodukte sind; 
sie entsprechen je nach der groBeren oder kleineren Menge des Proto- 
plasmas und Kemstruktur verschiedenen Zellformen. Auf unsererTafel 
XTV sehen wir in der XI. Reihe an der 6. Stelle eine geschwanzte Plasma- 
zelle (Paralysis progressiva); in derselben Reihe an der 3. Stelle 
eine geschwanzte Endothelzelle und noch hoher geschwanzte Lympho¬ 
cyten, deren eigentlicher morphologischer Charakter schwer zu be- 
stimmen ist; es sind wahrscheinlich veranderte Endothelien oder sog. 
Monocyten oder def ormierte Fibroblasten. In der III. Reihe der Tafel XIV 
an der 3. Stelle sehen wir einen geschwanzten Lymphocyten, der durch 
Zerreibung eines auf dem Deckglaschen vertrockneten Liquortropfens 
vor dem Farben mit Leishman entstanden ist. 

Unter den haufig bei der Paralysis progressiva beobachteten 
Zellen nehmen die Endothelien und Fibroblasten die nachstfolgende 
Stellung ein; wobei die letzteren von weit groBerem Umfange sind. 
Beide Zellgestalten sehen wir in der groBten Anzahl bei Patienten, 
die infolge ihres geistigen Zustandes und paralytischer Demenz mit 
groBen Schritten zum intellektuellen Untergang gebracht werden. In 
der IV. Reihe an der 8. Fig. und in der X. Reihe an der 4. u. 5. Fig. 
sehen wir die in der Paralysis progressiva oft vorkommenden 
Endothelzellen. — 

Zu den ungewohnlichen Bestandteilen der Pleocytose bei Para- 
lytikem gehoren haufiger als man vermutet die polynuclearen (neutro- 
philen) Zellen. Sie sind manchmal in uberaus groBer Zahl vorhanden 
und dieser Befund, der nur als charakteristisches Merkmal akuter 
frischer meningealer Prozesse in gewissen Stadien verschiedenartiger 
Erkrankungen auftritt, hat bis jetzt keine geniigende Erklarung ge- 
funden. Er ist am wahrscheinlichsten der Ausdruck einer auBerordent- 
lich lebhaften Reaktion der kranken Meningen auf eine sekundare, 
sogar unbedeutende Infektion oder der Vorlaufer einer periodischen 
Exacerbation eines destruktiven Prozesses in der Himrinde, der mit 
kleineren oder groBeren Hamorrhagien einhergehen kann, auch dann, 
wenn apoplektiforme Anfalle und merkbare Temperaturschwankungen 
fehlen. In einer ganzen Reihe von Fallen und die speziell in dieser 
Hinsicht auf der Abteilung von Dr. Wizel (Warschau) beobachteten. 
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und bei denen die Pleocytose von einer kleineren oder groBeren Menge 
von polynuclearen neutrophilen Zellen gekennzeichnet war, konnten 
wir weder Temperaturschwankung, noch eine Beziehung zwischen der 
Polynucleose und Einzelsymptomen des klinischen Verlaufes einerseits 
wie auch dem Mangel oder der Anwendung einer Therapie anderseits 
wahmehmen. Als Beispiel sei in Kiirze der Krankheitsverlauf einer 
42jahrigen Patientin angefuhrt, deren Krankheit uber 2 Jahre dauerte. 

Im Jahre 1910 traten bei ihr nach einem heftigen psychischen Shock Sprach- 
und Schreibetorungen auf, worauf stufenweise Gedachtnisstorungen, sich steigernde 
Leistungsunfahigkeit zur geistigen Arbeit und Erregungszustande folgten. Pupillen- 
reaktion, Achillessehnenreflex = 0. Tremor der oberen Extremitaten. Immer fort- 
schreitende Verschlimmerung des psychischen und somatischen Zustandes. Ganz- 
liche Gedachtnisschwache; schlechte Orientiertheit, Dysarthrie. 

Die am 28. II. 12 ausgefiihrte Lumbalpunktion ergab 103 Zellen in 1 omm; 
am Ende des Jahres 1913 erhielten wir eine fast gleiche Zahl: 100 in 1 cmm. Exitus 
am 28. II. 13. 

Die charakteristischen Kennzeichen der Pleocytose waren in beiden 
Lumbalfliissigkeiten die gleichen; sie bestand aus kleinen und groBen 
Lymphocyten mit einem die ganze Zelle ausfiillenden Kern, einer be- 
deutenden Zahl von sehr groBen Gitterzellen (entartete Endothelien?), 
wenigen Makrophagen, einzelnen polynuclearen neutrophilen und 
Plasmazellen; auBerdem aus einkemigen tlbergangszellen, Monocyten, 
Endothelien von verschiedener GroBe mit reichlichem Protoplasma. 
Die Behandlung mit Jod, Quecksilber und Salvarsan wurde nicht an- 
gewandt. Der ganze Verlauf war stets durch Fieberlosigkeit 
und Fehlen von Krampfanfallen gekennzeichnet. — 

Als anderes Beispiel fiigen wir einen zweiten Krankheitsverlauf an, 
der fieberlos verlief, und bei welchem Krampfanfalle kurz vor dem Tode 
auftraten und zweimal Salvarsan angewandt wurde. 

Patient Kr., 58 Jahre alt. 27. V. 11 aus der Abteilung von Dr. Wizel. Vor 
7 Jahren Lues. Alkoholabusus. Im Anfangsstadium der Krankheit phantastischer 
GroBenwahn. Die Pupillen ungleich, Lichtreaktion = 0. Tremor der Zunge, der 
Gesichts- und Armmuskeln. 12. VI. 11 Salvarsan. 14. VI. Lumbalpunktion; in 
der Lumbalflixssigkeit waren kleine und groBe Lymphocyten in der Mehrzahl 
(Tafel XIV, Reihe I, Fig. 11) und polynucleare Zellen vorhanden. Die Zahl der 
Zellen betrug jedoch nur 33 in 1 cmm, worunter sich auch vereinzelte phago- 
cytare Gitterzellen vorfanden. Euphorie. Gr5Benwahn. 5. VII. 11 nochmals 
Salvarsan, worauf der Zustand sich besserte und Patient nicht mehr an GroBen¬ 
wahn litt. — Seit 2. VIII. 11 halt sich der Patient zu Hause auf: Die am 3. XI. 12 
unternommene Untereuchung erweist eine stationare Remissionszeit, wahrend 
welcher der Patient seiner Arbeit, wie vor der Erkrankung, nachgehen kann. 
Die Pupillenreaktion auf Liohteinfall = 0. Normaler psychischer Zustand. Aber 
schon am 12. XI. 12 wird Patient in einem Erregungszustande in das Krankenh&us 
abgeliefert. Vollstandige Gedachtnisschwache, Sprachstorungen, Tremor, Euphorie. 
Die am 11. XII. 12. vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 120 Snellen in 1 cmm, 
worunter sich eine groBe Zahl von polynuclearen Zellen (Tafel XXV, Reihe VII, 
Fig. 2) und groBe Gitterzellen vorfinden (Tafel XIV, Reihe V, Fig. 5. u. 6.). 
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J&nuar 1913 traten Sprachatorungen, raumliche Desorientierung, vorubergehender 
GroBe nwahn auf, darauf folgte BewuBtlosigkeit, rechtsseitige Hemiplegic, voll- 
st&ndige sensorielle Aphaaie. Exitus am 1. IV. 13. 

Die vermehrte Polynucleose trat im gegebenen Falle nach einer 
langdauernden Remission auf im Zusammenhang mit einer bedeutenden 
Exacerbation von GrdBenwahn und rascher Verschlimmerung des so- 
matischen Zustandes, welcher keine Tendenz zur Besserung zeigte, 
bis auf den ersten schweren apoplektischen Insult der Exitus folgte. 

Wir wollen noch einen Fall der Paralysis progressiva in Ktirze 
wiedergeben, der im Anfangsstadium zur Zeit der ersten Lumbal- 
punktion von auBerordentlichen Erregungszustanden begleitet war, 
dagegen im Endstadium zur Zeit der letzten Punktion mit Geistes- 
abstumpfung, Apathie und Demenz einherging. 

Patientin Lan . 41 Jahre alt. 2. V. 11 auf der Abteilung von Dr. Born- 

stein (Warschau). Vor Jahren Lues. Die Pupillen sind ungleich, reagieren 
trage auf Lichteinfall. Sehnenreflexe sehr lebhaft. Konstanter Erregungs- 
zustand, zeitliche Desorientierung, karikatureller GroBenwahn einer gewesenen 
Proetituierten. Haufige Konfabulationen. Die Zahl der Zellen im ersten Punktat 
betrug 80 Zellen in 1 cmm. Auf die Periode der heiteren Stimmung folgte 
Depression und sich immer steigender Krafteverfall. Die Behandlung mit Jod, 
Quecksilber und Salvarean iibte weder auf den psychischen Zustand noch auf die 
Pleocytose einen giinstigen EinfluB aus. Allmahlioh trat Verschlimmerung der 
Pupillenreaktion auf Lichteinfall, dysarthrische Sprachstorungen, bis zum Klonus 
gesteigerter Achillessehnenreflex und Ungleichheit der Patellarreflexe auf. Im 
weiteren Verlaufe folgte eine immer fortschreitende Demenz und Krafteverfall. 
Am 1. VI. 13 Exitus nach einer Periode vollstandiger Apathie ohne Krampf- 
anf&lle und Temperatursteigerungen w&hrend des ganzen Kranken- 
haus aufenthaltes. 

In der zuletzt abgelassenen Lumbalfliissigkeit blieb sowohl die 
Zahl der Zellen (70—80), als auch der Charakter der Pleocytose un- 
verandert; die kleinen und mittelgroBen Lymphocyten waren immer in 
tiberwiegender Zahl vorhanden (TafelXIV, Reihell, Fig. 5—7). Darauf 
folgten sehr groBe Zellen, groBere und kleinere Gitterzellen und Makro- 
phagen. Im Tropfen, in der Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer 
untersucht, traten sie immer mit den oben erwahnten blaschenartigen 
Gebilden an einer oder 2—3 Stellen am Zellrande auf. Uberdies be- 
obachteten wir Zellelemente, in denen man mit Leichtigkeit polynucleare 
neutrophile Leukocyten und groBe Lymphocyten (?) mit einem runden 
oder polymorphem Kern (Form von Rehm) feststellen konnte. 

Dieser Fall lehrt uns, daB dieser oder jener psychische Zustand 
eines Paralytikers (Euphorie oder Apathie) fiir die Schwankungen oder 
Veranderungen des Grades der Pleocytose ohne Belang ist; in beiden 
geradezu im Kontrast stehenden psychischen Zustanden war die Zahl 
der Zellen nicht groBer als 80. Die erste Erregungsperiode (erste Lumbal- 
punktion) rief keine Polynucleose in der Flussigkeit hervor; dagegen 
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in der Endperiode — der schweren Apathie und Demenz — (letzte 
Lumbalpunktion) trat Polynucleose zweifellosauf. DasganzeKrank- 
heitsbild verlief ohne apoplektiforme Anfalle und Tem- 
peraturschwankungen. 

Bei einigen oben in Kiirze angegebenen verschiedenartigen Krank- 
heitsbildem der Paralysis progressiva und bei der Besprechung 
der Polynucleose betonten wir absichtlich, daB diese letzte eine neutro- 
phile war; denn in diesen und in vielen anderen Fallen sahen wir und 
dabei nicht stets vereinzelte eosinophile Leukocyten. Wir heben her- 
vor, daB weder die Losung von Unna-Pappenheim, noch an- 
dere mit Unrecht bis auf den heutigen Tag gebrauchte Farbungs* 
mittel nicht geeignet sind, diese Zellen zum Vorschein kommen zu 
lassen. Dagegen gibt die Leishmansche Losung May-Griinwald- 
Giemsa und Kleins Polychrom gute Bilder. Die Eosinophilie ala 
solche wurde bis jetzt sehr selten in der Lumbalfliissigkeit beobachtet. 
Grund hat sie in einem Fall von Echinokokkus beobachtet und genau 
in differentialdiagnostischer Hinsicht besprochen. Das veranlaBte uns, 
besondere Aufmerksamkeit auf die Lumbalfliissigkeit in einem Fall 
von juveniler Paralysis progressiva zu richten. Wir beobachteten 
hier eine bedeutende polynucleare Pleocytose mit einer groBen Zahl 
von polynuclearen eosinophilen Zellen (daneben auch neutrophile 
Zellen). In diesem Falle entwickelte sich der 12jahrige Knabe bis zu 
8einem 8. Lebensjahre normal. Erst dann traten die ersten Gedachtnis- 
storungen, Schwachsinn und extravagantes Benehmen zutage. Es 
folgten darauf Sprachstorungen, Abschwachung des Sehvermogens, 
spastische Erscheinungen in den unteren Extremitaten und allgemeiner 
Krafteverfall. Dazu gesellte sich Tremor der oberen und unteren 
Extremitaten mit periodischer heftiger Verschlimmerung hinzu. Nach 
2 Jahre dauernden Initialsymptomen verlor der Patient infolge be- 
deutender spastischer Erscheinungen die Gehfahigkeit. Die Salvarsan- 
therapie gibt kein positives Resultat, jede andere Therapie ist ebenfalls 
von keinem Erfolge begleitet. Die physi^fhe Gebrechlichkeit und 
psychischer Verfall nehmen ungemein rasch zu; Patient wird unreinlich. 
Bald darauf folgt die zweite Krampfperiode, wobei Krampfanfalle 
einige bis mehrere Male taglich auftreten, was ein ganzes Jahr dauert. 
Die Krampfanfalle werden immer seltener. Der Status praesens zur Zeit 
der Liquoruntersuchung wird durch enorm breite Pupillen und Fehlen 
jeglicher Reaktion auf Lichteinfall charakterisiert. Chorioretinitis. 
Grau-weiBe Degeneration der Papillen. Stummheit. Spastische Er¬ 
scheinungen in den oberen und unteren Extremitaten. Steigerung der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe, Babinskisches Zehenphanomen 
und anderes weisen auf einen ausgebreiteten DegenerationsprozeB im 
ganzen Nervensystem hin. 
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Die mehrmals ausgefuhrte Lumbalpunktion gab immer das Bild 
der polynuclearen Pleocytose mit einer groBen Anzahl von eosinophilen 
Zellen. Die Zahl der Zellen in 1 cmm erreichte im allgemeinen 460, 
unterlag standigen Schwankungen, sank aber nie unter 100—120. Was 
die bedeutende Vermehrung der eosinophilen Zellen, die wir in keinem 
von den iibrigen Fallen beobachtet haben, veranlaBte, ist schwer zu 
beantworten, zumal wir keine anatomisch-pathologischen Unter- 
suchungen niachen konnten. Wenn wir vom Standpunkt, den S zee si 
vertritt, ausgehen, daB die mehrkernigen eosinophilen Zellen ihre 
Ursprungsstatte im Kreislauf haben, die mononuclearen Zellen aber 
primar in den entziindlich veranderten Geweben entstehen, so kann 
man die Eosinophilic in diesem Falle von einer ganzen Reihe von ge- 
ringen Blutungen samt den unaufhorlichen Krampfanfallen in Beziehung 
bringen. Es ist jedoch nur eine Vermutung, die die Meinung der Forscher, 
daB die Eosinophilie toxische Einwirkungen, chemotaktische Erschei- 
nungen zur Ursache haben kann, nicht in Abrede stellt. 

Das mikroskopische Bild der Pleocytose in diesem Falle fiihrte 
uns anfangs zu irrtiimlichen SchluBfolgerungen, wir glaubten eine 
Obergangsperiode eines ungewohnlichen akuten, subakuten Eiterungs- 
prozesses vor uns zu haben, jedoch die genauere Durchmusterung 
einer ganzen Reihe von Praparaten iiberzeugte uns, daB die poly¬ 
nuclearen Zellen in bedeutender Zahl dem mikroskopischen Bilde in 
der Paralysis progressiva beigemengt waren, welches Bild immer durch 
eine iiberwiegende Zahl von kleinen Lymphocyten neben zahlreichen 
(wie in gegebenem Falle) Gitterzellen resp. Makrophagen (Tafel XIV, 
Reihe V, Fig. 7—9, Reihe VI, Fig. 1—2), Plasmazellen, Endothelien und 
von anderen noch zufalligeren Elementen des infiltrierten meningealen 
Gewebes gekennzeichnet sind. Die Diagnose der Paralysis progres¬ 
siva wurde in diesem Falle durch die Untersuchung der Gehimrinde, 
die mittels einer nach Neisser ausgefuhrten Punktion erhalten wurde, 
bekraftigt. — 

Wenn wir bei der Besprechung der Cytodiagnostik in der Paralysis 
progressiva uns so lange aufgehalten haben, so geschah es meistenteils 
in Hinsicht darauf, daB die Pleocytose unseres Erachtens in dieser 
Erkrankung sich in eklatanter Weise von dem mikroskopischen Bilde 
der veranderten Lumbalfliissigkeit in alien anderen Erkrankungen des 
Nervensystems unterscheidet. Diese Tatsache ist fur die differentielle 
Diagnose, Prognose und fur die Auswahl der Behandlung in den mit 
der Paralysis progressiva sich kombinierenden Erkrankungen von 
groBer Wichtigkeit. Wir meinen darunter vor allem die Frlihstadien 
der Tabes dorsalis mit schweren neurasthenischen Symptomen, die Lues 
der kleinen HiragefaBe, die Psychasthenie, cerebrospinale Neurasthenie, 
das manisch-depressive Irresein, prasenile Demenz, disseminierte 
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Hirngummata, den KorsakoffschenSymptomenkomplex verschiedenen 
Ursprungs und eine ganze Reihe atypischer oder gemischter Erkran- 
kungen des Nervensystems, deren richtige Diagnose sogar den erfahren- 
sten Kiinizisten manchmal groBe Schwierigkeiten bietet. Wir wollen 
keineswegs behaupten, man konne in alien diesen Fallen bei der Dia¬ 
gnose der Paralysis progressiva sich lediglich auf die Cytodiagnostik der 
Lumbalfliissigkeit sttitzen; unbedingt jedoch kann ein in dieser Rich- 
tung geschultes Auge nach der Untersuchung und Zusammenstellung 
der Einzelheiten des mikroskopischen Bildes erkennen, daB die dies- 
bezligliche Lumbalfliissigkeit eine Zellvermehrung aufweist, die der 
Paralysis progressiva zukommende Merkmale besitzt. DaB diese 
Behauptung berechtigt ist, hat uns die Zusammenstellung mehrerer 
von uns ausgeflihrten Zeichnungstafeln und einer ganzen Reihe von 
Skizzen der Pleocytose (nach der Methode Alzheimers entsprechend 
behandelten Praparaten) in der Paralysis progressiva, mit denen auf 
Rehms Zeichnungstafel, liberzeugt. Diese Bilder sind fast identisch; 
es ist nur bedauernswert, daB sich Rehm nicht mancher in der Hama- 
tologie angewandten Methoden bedient hat; es ware dann vielleicht 
leichter, eine regelrechte Nomenklatur der Zellelemente der patho- 
logischen Lumbalfliissigkeit bei der Paralysis progressiva (wie 
sonst auch bei anderen Erkrankungen) einzuflihren. 

Wir gehen jetzt an die Besprechung der morphologischen Veran- 
derungen der Lumbalfliissigkeit bei der Tabes heran. Diese Riicken- 
inarkserkrankung wird zu den haufigsten gerechnet, doch werden in ibrer 
Initialperiode anatomisch-pathologische Untersuchungen am seltensten 
vorgenommen. Deshalb besteht eine Meinungsdifferenz in den An- 
sichten liber die Evolution der Tabes vora anatomisch-pathologischen 
Standpunkte, wahrend in klinischer Hinsicht dieses Leiden schon langst 
vielseitig untersucht wurde. Viele Forscher nehmen einen disserai- 
nierten EntziindungsprozeB in den weichen Hirnhauten, besonders 
des hinteren Teiles des Riickenmarks als seinen Ausgangspunkt an. 
Die cytologischen Untersuchungen der Lumbalfliissigkeit treten fur 
das Vorhandensein einer Meningitis, als einer konstanten Erscheinung 
bei der Tabes ein; wir haben nie eine Tabes ohne Lymphocytose beob- 
achtet und vermuten nicht, daB das Fehlen derselben ein konstanter 
Befund bei ein und demselben Patienten sein konne. Unlangst beob- 
achteten wir einen Patienten, bei welchem im chronischen Stadium 
der Tabes (15 Jahre) keine Zellvermehrung vorhanden war, nach 
einiger Zeit aber die Zahl der Lymphocyten bis zu 22 in 1 cmm 
sich steigerte. 

Der Grad der Zellvermehrung ist bei der Tabes nicht minder wechsel- 
voll als bei der Paralysis progressiva; die Zahl der Zellen in 1 cmm 
ist in der Regel nicht groB (10—50—80); sehr selten liberschreitet sie 
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diese Norm und noch seltener erreicht sie einige Hunderte (688 im Falle 
einer schweren Tabes). Es muB dahin gestellt bleiben, wo von dies© 
Schw&nkungen abhangig sind und womit man dies© Veranderliohkeit 
dee Grades der Lymphocytoee im klinischen Entwieklungsverlaufe in 
Zusammenhang zu bringen vermag, zumal gewohnlich parallel© ana- 
tomisch-pathologische Untersuchungen fehlen. Wir glauben nicht, daB 
die Pleocytose, wie wir es zu Anfang angenommen haben, sich mit dem 
Grade der Schmerzexacerbationen steigert; dem widerspricht unter 
anderem die manchmal fortschreitende Zellvermehrung in anderen 
Krankheitsprozessen ohne jegliche Schmerzreaktion. — Die Schmerzen, 
falls sie nicht zentralen Ursprungs sind, sind von der Lokalisation 
des entzundlichen Prozesses in den Meningen, rings um die Hinter- 
wurzeln (bzw. von Kompressions- und Reizerscheinungen) abhangig. 
Von groBer Wichtigkeit in bezug auf die Lymphocytose sind u. a. 
die Ergebnisse der Untersuchungen von Bresowsky, die im Ober- 
steinerschen Laboratorium ausgefiihrt wurden; es ist daraus ersicht- 
lich, daB die Affektion der Meningen eine konstante Erscheinung bei 
der Tabes darstellt und durch primare, wesentliche entziindliche Er- 
scheinungen gekennzeichnet wird. Diese Tatsache wurde von Bre¬ 
sowsky in alien mikroskopisch untersuchten Fallen sichergestellt. 
Unsere klinischen Beobachtungen der Tabes mit bedeutender Lympho¬ 
cytose betreffen Falle mit ausgebreiteten, tiefen, stationaren Verande- 
rungen, die sich rasch nach den ersten klinischen Krankheitssymptomen 
entwickelten. Gleichfalls beobachteten wir klinisch analoge Falle der 
Tabes in sehr vorgerticktem Stadium, mit ausgebreiteten Sensibilitats- 
storungen, totaler Ataxie und sogar spezifischen Gelenkserkrankungen, 
die aber eine geringe Lymphocytose aufwiesen, wobei diese letzte 
manchmal bei ein und demselben Patienten bis zur Grenzzahl in 1 cmm 
der Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer sank. Wie soil man diese 
Ungleichheit und Unbestandigkeit der morphologischen Erscheinungen 
der Lumbalfliissigkeit in ein und demselben Krankheitsverlauf, in 
klinischen Bildem vom gleichen Typus und in denselben Entwicklungs- 
stadien erklaren? Man muB annehmen, daB, obgleich die Affektion 
der Meningen eine konstante, mit der Tabes einhergehende Erscheinung 
ist, dieses Leiden doch immer als eine Systemerkrankung sui generis 
entsteht, sich entwickelt und ihr Ende erreicht; der entziindliche ProzeB 
der Meningen wird in dieser Krankheit durch den aktiven luetischen 
ProzeB hervorgerufen, die groBere oder kleinere Lymphocytose dient 
nur als Ausdruck ihres Intensitatsgrades. Ob jedoch der primare 
entziindliche — vaskulare — ProzeB in den Meningen tatsachlich der 
Ausgangspunkt der Tabes sei, ist auf dem Wege der anatomisch- 
pathologischen Untersuchungen zu entscheiden. Man miiBte nur die 
friihesten Stadien dieser Krankheit ofters kennenlemen. 
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Die Errungenschaften der letzten Jahre und besonders die Ent- 
deckung der Spirochate im Nervensystem bei der Paralysis progressiva 
und der Tabes bekraftigen uns in der Meinung, daB die luetische Affek- 
tion sich noch dann im aktiven Stadium beiinden kann, wenn das 
Nervensystem sehr vorgeriickte Degenerationsprozesse bereits durch- 
gemacht hat. Die nach einigen Autoren manchmal auftretende Ver- 
minderung der Pleocytose unter der Einwirkung der spezifischen Be- 
handlung und Ehrlichscher Praparate einerseits und das Fortdauem 
der Tabes ohne irgendwelche objektive Veranderung geben zum Nach- 
denken AnlaB. Es muB dahingestellt bleiben, was primar oder sekundar 
ist, es sind wahrscheinlich untergeordnete Prozesse, deren Entwicklungs- 
grad oder Ubergewicht von biochemischen uns naher unbekannten 
Faktoren der luetischen Infektion abhangig sind; zweifelsohne ist der 
Grad der Immunitat einzelner Teile des Nervensystems in der krank- 
heitserregenden Wirkungsperiode der Lues fur die Entstehung dieser 
oder jener klinischen Form von Bedeutung. 

Was den morphologischen Charakter der Zellvermehrung bei Tabes 
betrifft, so steht er unseres Erachtens mit demselben bei der Para¬ 
lysis progressiva im Widerspruch. Den gewohnlichen Bestandteil der 
Pleocytose in der Tabes bilden kleine, mittelgroBe und groBe Lym- 
phocyten mit einem oft polymorphen oder mit zwei Kemen (Tafel XIV, 
Reihe X, Fig. 7, 8 und 10); das am haufigsten gesehene Element 
im mikroskopischen Bilde der Lymphocytose ist der kleine Lympho- 
cyt, und der mittelgroBe mit einem schmalen peripheren Protoplasma- 
saum (Tafel XIV, Reihe I, Fig. 9); unter den groBen Lymphocyten, 
die auf den Trockenpraparaten von gewohnlicher Form sind, sahen 
wir in dem nach Alzheimer behandelten Material die „geschwanz- 
ten 44 Lymphocyten von Rehm (Tafel XIV, Reihe IX, Fig. 7, 8), welche 
bei der Tabes sich tatsachlich haufig vorfinden. Die Fig. 4e und 5e 
in der III. Reihe der Tafel XIV stellen zwei ,,geschwanzte <; Zellen 
dar, welche durch das Zerreiben eines Liquortropfens eines Tabischen 
vor dem Farben gebildet sind. Die gewohnliche Formel fur die Tabes 
(wir sprechen hier nur von klassischen Fallen), auf Grand deren wir 
schon manchmal lediglich aus dem mikroskopischen Bilde in der Fuchs- 
Rosenthalschen Zahlkammer eine treffende Diagnose stellten, lautet: 
eine geringe Zellvermehrung (15—30—50); die vorwiegende Zahl kleiner 
Lymphocyten mit Beimengung von mittelgroBen und groBen Lympho¬ 
cyten; Plasmazellen, Gitterzellen (sehr groBe Endothelzellen?), bzw. 
Makrophagen, die mit ihren blaschenartigen Vakuolen an 1—2—3 Seiten 
in der Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer so deutlich hervortreten, 
haben wir nie zur Beobachtung bekommen. Die kleinsten Lymphocyten, 
dieses wichtigste Element der Lymphocytose, besitzen an der Peripherie 
keine Blaschen, die man jedoch haufig in den mittelgroBen und besonders 
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groBen Lymphocyten bemerkt; unter ihnen befinden sich zweifellos 
die ,,geschwanzten“ Zellen von Rehm. 

Zu den auBerordentlicb seltenen Fallen gehoren diejenigen mit 
vereinzelten polynuclearen neutrophilen Zellen und es bereitet uns 
Schwierigkeiten, ihr Auftreten von irgendeiner Veranderung im klini- 
schen Bilde abhangig zu machen. Wie eingangs erwahnt, ist die 
Pleocytose bei der Tabes gewohnlich gering; bei 2 von unseren Kran- 
ken, bei denen in einem Falle die Pleocytose die Zahl von 200 und 
im zweiten von 688 in 1 cmm iiberstieg, sahen wir im Liquor keine 
polynuclearen Zellen; diese Falle gehoren zu den klinisch sehr vor- 
geriickten; in einem von ihnen (688 Zellen) verlief die Initialperiode 
der luetischen Infektion sturmisch und dauerte, von schweren Re- 
zidiven begleitet, einige Jahre. Eine haufigere Beimengung der Pleo¬ 
cytose bei der Tabes bilden groBe mononucleare Zellen — Monocyten — 
bzw. normale Endothelien (Tafel XIV, Reihe IV, Fig. 2 und 4 und 
Reihe X, Fig. 1 und 2). Es ist uns nicht gelungen, den Grad der 
Abhangigkeit der Starke der Pleocytose vom Zeitraum zwischen der 
Infektion und den ersten tabischen Symptomen festzustellen. Im 
Falle, der 688 Zellen in 1 cmm aufwies, hat die Primarinfektion bei 
einer Frau vor 13 Jahren stattgefunden. Es scheint, als ob die Falle 
mit bedeutender Pleocytose zu den in der Initialperiode der Lues 
schlecht und durch viele Jahre ganzlich unbehandelten gehoren. 

Die Sclerosis multiplex, die wir der Reihe nach erOrtem wollen, 
ist eine Krankheit, bei der die Diagnose im allgemeinen leichter als bei 
anderen zu stellen ist; manchmal aber sind die Falle entweder schwierig, 
kompliziert oder ist das klinische Bild in der Initialperiode nicht klar 
genug. Aus unseren Erfahrungen geht hervor, daB die Pleocytose keine 
Begleiterscheinung der Sclerosis multiplex ist, wenn wir darunter den 
klassischen Symptomenkomplex, eine nosologische Einheit, die keinem 
Zweifel unterliegt, verstehen. In keinem dergleichen Falle sahen wir 
eine Zellvermehrung. Wir untersuchten in dieser Richtung fast alle 
Kranken auf der Abteilung von Dr. E. Flatau wahrend einer Zeit- 
periode von 1908—1912 (seit dem Jahre 1912 nur alle Zweifelfalle, da 
die an Sclerosis multiplex erkrankten die Lumbalpunktion am schlech- 
testen vertragen (Flatau -Koelichen, Siemerling-Racke). Ich 
muB betonen, daB man die Flussigkeit immer in gleicher Weise in der 
Fuchs - Rosenthalschen Zahlkammer untersuchte; wir sorgten auch 
dafiir, daB die Punktion lege artis ausgefiihrt werden soil, da die ge- 
ringste Blutbeimischung gerade bei dieser Erkrankung leicht zum 
Irrtum fiihren kann, indem sie eine Pleocytose erzielt, die die Grenz- 
zahlen zwischen der normalen und pathologischen Lumbalfliissigkeit 
iibersteigt. In einer ganzen Reihe von zweifellosen Fallen waren 
entweder gar keine Zellen in 1 cmm oder eine minimale Zahl 
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(2—3—4—5) vorhanden. Wir behaupten, daB, solange wir keine ein- 
heitliche Methode fur die Entdeckung der Pleocytose sowie ihres Grades 
besitzen, wird zu allererst wiinschenswert, daB jeder auf seine eigene 
hinweist. Indes muB die Erscheinung der Pleocytose in einem gewissen 
Prozenteatz bei der Sclerosis multiplex (ungefahr in 25% nach verschie- 
denen Autoren) eine offene Frage bleiben. Indem wir vom Fehlen der 
Pleocytose bei der Sclerosis multiplex, als von einer konstanten Er¬ 
scheinung sprechen, miissen wir nochmals betonen, daB wir damn ter 
diejenigen haufigen Falle verstehen, die durch einen langsamen Ent- 
wicklungsgang mit langjahrigen Schwankungen sich kennzeiehnen, 
aber die keine, sichere und gemeinsame Atiologie festzustellen erlauben. 
Jedoch diejenigen selteneren akuten und subakuten Falle, die im Zu- 
sammenhang mit Intoxikationen und Infektionen entstehen und deren 
Bild unter der Gestalt einer disseminierten multiplen Herderkrankung 
des Nervensystems auftritt, schlieBen kein zeitliches Ergriffensein der 
Meningen aus (wie das iibrigens bei alien akuten allgemeinen Prozessen, 
wie Influenza, Pneumonie u. a., vorkommt, siehe Leitfaden zur Unter- 
suchung der Spinalfliissigkeit von Plaut - Rehm und Schottmiiller) 
und k5nnen somit eine Zellvermehrung aufweisen, was aber keine 
konstante Erscheinung ist. 

Tremor, initiale und noch vage Sprachstorungen, psychische und 
geistige Erscheinungen, vorubergehende apoplektiforme Anfalle, alle 
diese Symptome veranlassen uns nicht selten, die Paralysis progressiva 
auszuschlieBen. Die cytodiagnostische Untersuchung, da sie am ein- 
fachsten und zuganglichsten ist, kann hier von Anfang an zur Stutze 
fiir erganzende differentielle Untersuchungen dienen und zur richtigen 
Aufnahme der Anamnese beitragen. 

Wir fiihren in Kiirze einen klinischen Krankheitsverlauf der 32jah- 
rigen verheirateten Patientin L. an. Als erste Krankheitssymptome (in der 
ersten Halfte 1910) traten allgemeine Ersch5pfung, veranderte Sprache, 
Handezittern auf. In der ersten Halfte 1911 Verschlimmenmg; fort- 
schreitende allgemeine Leistungsunfahigkeit, zunehmendes Zittem der 
Hande und FiiBe, Gedachtnisschwache und Abnahme der Merkfahig- 
keit. Patientin ist weinerlich gestimmt. Status praesens im Febmar 1912: 
Zittern der Gesichtsinuskeln, besonders der Unterlippe, beim Weinen und 
Sprechen; Zittern der Lunge, monotone, skandierende Sprache mit 11 a- 
salem Beiklang, Tremor der oberen, weniger der unteren Extremitaten, 
der wahrend der Aufregung zunimmt. Langsame, ungeschickte, schleeht 
koordinierte Bew'egungen. 

Der Gang ist erschwert, taumelnd, von Korperzittem begleitet. 
Reflexe sehr lebhaft. Psychiseher Zustand: Mangel an Initiative, Apa- 
thie. Egozentrische Gedanken wahrend der Unterhaltung iiber das 
Familienleben der Patientin. Der geistige Zustand dagegen 
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verriet auBer einer gewissen Gedachtnisschwache keine Std- 
rungen und entsprach dem intellektuellen Niveau und dem 
Milieu, dem die Patientin angehCrte. Die Diagnose der Sclerosis 
multiplex fand in diesem Falle im klinischen Bilde ihre Berechtigung. 
Die Untersuchung der Lumbalfliissigkeit ergab jedoch manchmal kon- 
stant eine Pleocytose (2. IX. 11—15; 7. III. 12—45; 19. DDE. 12—28). 

Da die Zellvermehrung bei der Sclerosis multiplex als eine eventuelle 
Erscheinung in der Literatur erwahnt wird, untersuchten wir, um uns 
zu vergewissem, das Blut und die Lumbalfliissigkeit der Patientin auf 
Wassermann; die Reaktion fiel positiv aus und verstarkte uns in der 
Anschauung, die schon die Konstatierung der Pleocytose nahelegte, 
daB die Patientin an einer atypischen Paralysis progressiva leidet. — 
Nicht selten schwankt die Diagnose zwischen Sclerosis multiplex und 
luetischer Gehim- und Riickenmarksaffektion, besonders wenn einige 
gemeinsame Riickenmarkssymptome auftreten. Die Pleocytose spricht, 
wie wir es beobachtet haben, fiir cerebrospinale Lues; das ist von desto 
groBerer Bedeutung, da die Reaktionen von Nonne - A pelt bei diesen 
Patienten nicht konstant auftreten. Man darf selbstverstandlich die 
gemischten Formen von Lues und Sclerosis multiplex, die am meisten 
diagnostische Schwierigkeiten bereiten, nicht auBer Betracht lassen; 
sie kommen aber sehr selten vor. Wenn wir betonen, daB wir bei einer 
ganzen Reihe von zweifellos klassischen Fallen von Sclerosis multiplex 
keine Pleocytose beobachtet haben, so wollen wir keineswegs daraus 
eine Basis fiir die Atiologie dieser Krankheit zu griinden versuchen. 
Im Gegenteil, wir sind lediglich der Ansicht, daB der Begriff der Sclerosis 
multiplex immer groBerer Erweiterung und Differenzierung erliegen 
wird, besonders angesichts der auBerordentlich instruktiven Forschungen 
der letzten Jahre. 

Die letzten Arbeiten werfen ein neues Licht auf das in vielen Fallen 
entziindliche histologische Substrat dieses ratselhaften Leidens. Die 
Untersuchimgen von Siemerling und Raecke veranlassen sie in 
ihrer letzten Arbeit iiber Sclerosis multiplex (Archiv f. Psychiatrie, 
1914) die Anschauung iiber die wahrscheinliche haufige Abhangig- 
keit der Sclerosis multiplex von infektiosen oder toxischen endogenen 
Faktoren zu auBem. 

Warum aber fehlt in solch einer groBen Zahl von Sclerosis multiplex, 
in 75%, wenn man nur diese Norm einiger Forscher annimmt, die Pleo¬ 
cytose der Lumbalfliissigkeit, dieser unbedingte Indicator des entziind- 
iichen Prozesses in den Meningen, dessen Anwesenheit Siemerling 
und Raecke unter anderem in ihrer Begriindung der Atiologie der 
Sclerosis multiplex besonders betonen? Diese Frage muB eine offene 
bleiben, bis der Grad der Abhangigkeit zwischen der Entstehung einer 
ganzen Reihe endogener Erkrankungen des Nervensvstems und der 
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koraplizierten Faktoren der endogenen biochemiachen Xoxe vertieft, 
naher erf orach t und exakter bestimmt wird. 

Eine besondere Besprechung beanaprucht die noch immer atrittige 
Frage iiber die Zellvermehrung bei der Meningiti8 aero8a. Die Er- 
fahrung, die wir an einer ganzen Reihe von unzweifelhaften Beobachtun- 
gen bei Kranken anf der Abteilung von Dr. Flatau und in der Privat- 
praxia geaammelt haben, aprechen dafiir, daB eine primare idiopathiache 
Form der Meningitia 8ero8a beateht, die Wochen, Monate. Jahre dauem 
kann, wobei Schwankungen, veranderliche, mehr oder weniger bedrohliche 
Augensymptome auftreten, die Pleocytoae aber wahrend dea ganzen 
Krankheit8verlauf8 fehlt. Dieae auch von anderen Autoren featgeatellten 
Beobachtungen aind von prinzipiellem, theoretiachem und klinischem 
Intereaae, da 8ie den Beweia liefern, daB im klini8chen Bilde einer akuten 
oder 8ubakuten Nervenerkrankung, wie da8 in entziindlichen Krank- 
heitaprozesaen der Fall ist, cerebro8pinale, den entziindlichen Veranderun- 
gen in anatomiach-pathologiaciiem Sinne entaprechende Symptome 
auftreten, wobei die Lumbalflussigkeit unverandert bleibt und nur die 
Erscheinungen einer Druckateigerung aufweiat. Da die Pleocytoae, 
waa gegenwartig keinem Zweifel unterliegt, vor allem die anatomiach- 
pathologiachen Veranderungen in den Meningen widerapiegelt, ist die 
bedeutende Anaammlung von Lumbalfliiasigkeit nicht unbedingt von 
ihren entziindlichen Veranderungen abhangig; aie kann selbstandig 
und, was wichtiger ist, primar unter dem EinfluB noch unbekannter 
biochemischer Faktoren entstehen, welcher EinfluB in der aekretorischen 
Funktion der Plexus chorioidei seinen Ausdruck findet. Dieae Anachau- 
ung ist ebenfall8 leichter mit der unbestrittenen Tatsache in Beziehung 
zu bringen, daB in der Mehrzahl der Falle von Meningitis serosa und in 
der iiberwiegenden Zahl unserer Beobachtungen das psychische Trauma 
als einziges eigenartiges Kausalmoment den Ausgangspunkt fiir die Ent- 
8tehung des akuten, oft bedrohlichen meningealen serosen Prozesses 
bildet. Von nicht geringerer Bedeutung in therapeutischer und pro- 
gnostischer Hinsicht ist das konstante Fehlen der Pleocytose in primaren 
Fallen von Meningitis serosa. Denn falls diese Tatsache als Resultat 
klinischer Untersuchungen nach wiederholten indizierten Lumbal- 
punktionen sichergestellt wird, konnen wir vor allem einerseits eine 
ganze Reihe von bakteriellen Infektionsprozesaen ausschheBen, denen 
sich manchmal bedrohliche Druckerscheinungen ala Hauptsymptom 
hinzugesellen (s. unten angefiihrtea Beispiel), andererseits laBt es uns 
eine richtige Prognose stellen und in jedem Einzelfalle die zweckmaBigste 
von alien gegenwartig fiir die Behandlung der Meningitis serosa 
vorhandenen Methoden wahlen (Lumbalpunktion, Seitenventrikel- 
punktion, Entlastungstrepanation, den Anton - Bramannschen Ein- 
griff). Das Vorhandensein einer inneren oder auBeren seroaen Entziin- 
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dung der Meningen, als selbstandige nosologische Einheit mit bedroh- 
Kchen Druckerscheinungen, aber ohne Pleocytose stellt die Entstehung 
eines erhohten intrakraniellen Himdrucks nicht in Abrede, der sekundar, 
parallel oder im engen Zusammenhange mit einem anderen grand- 
legenden ProzeB der Meningen, am haufigsten bakteriellen Ursprangs 
vorkommt. Der cytodiagnostischen Untersuchung kommt in solchen 
Fallen ein diagnostischer und therapeutischer Wert zu: sie wirft auf 
einmal Licht auf das Substrat des pathologischen Prozesses in den 
Meningen, dem, wie eingangs erwahnt, als Hauptsymptom schwere 
Druckerscheinungen im ganzen Nervensystem beigesellt werden k6nnen 
<z. B. ein voriibergehendes Fehlen der Reflexe). Diese Erscheinung 
tritt bekanntlich bei der tuberkuldsen Meningitis haufig auf. Man be- 
obachtet sie, jedoch seltener, auch in anderen Entziindungsprozessen 
der Meningen. 

Einen iiberaus instraktiven Symptomenkomplex bildete das klinische 
Bild einer 38jahrigen verheirateten Patientin auf der Abteilung von 
Dr. Flatau. Ihr Krankheitsverlauf sei hier in Kiirze wiedergegeben: 
Nach einem psychischen Shok traten am 6. X. 1911 heftige Kopf- 
schmerzen mit Schwindelgefiihl und Ubelkeiten auf. Wahrend einiger 
Wochen litt Patientin fortwahrend an Ubelkeiten, Kopfweh, Ohren- 
sausen, war jedoch bei freiem BewuBtsein und erlitt keine Krampf- 
anfalle. Status praesens am 11. XI. 1911 im Krankenhause: Schmerzen 
in der Hinterhauptgegend, unregelmaBige Pupillenkonturen, dieselben 
reagieren auf Licht trage und sehr schwach (die Lichtreaktion der 
linken Pupille ist manchmal = 0) Neuritis optica oc. utr. bei normalem 
Sehverm5gen. Asthenie. Reflexe schwach, trage, die rechtsseitigen 
sind lebhafter. Bauchreflex = 0. Die Patientin kann allein gehen, 
taumelt aber nach rechts. Psychischer Zustand: Abschwachung der 
Merk- und Reproduktionsfahigkeit. Nach einer Woche Verschlimme- 
rang: Babinskisches Zehenphanomen rechterseits. Verschwinden der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe. Hamorrhagien am rechten Augen- 
hintergrund, Kopfweh, besonders in der Hinterhauptgegend, Erbrechen 
und starke Benommenheit. Ende November schwerer Zustand: fast 
vollstandige BewuBtlosigkeit, Fehlen der Reflexe, leicht wechselnder, 
kleiner, kaum fiihlbarer Puls, Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit des 
Nackens. Am 1. XII. 1911 scheint das Leben der Patientin gefahrdet. 
XHe Pupillen sind ad maximum erweitert , reagieren nicht auf Lichteinfall, 
Puls sehr schwach. Behandlung mit grauer Quecksilbersalbe. 4. XII. 
1911 Besserangserscheinungen. 5. XII. 1911 erste Lumbalpunktion, 
•die mit alien Kautelen in Hinsicht auf die drohenden Drackerscheinun- 
gen ausgefiihrt wird. Patientin vertragt den Eingriff gut, die Besserung 
schreitet fort. Pleocytose (90 in 1 cmm) mit einer bedeutenden Beimengung 
von polynuclearen neutrophilen Zellen, Endothelien, bzw. Monocyten 
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und groBen „geschwanzten“ Zellen von Rohm. Phase I Non. Ap. kaum 
angedeutet. Dieser Befund hat sofort sowohl die urspriingliche Anschau- 
ung fiber das Wesen des Leidens (Meningitis serosa, Tumor der 
hinteren Schadelhdhle, Gum mat a. Patientin hat 2 Aborte durch- 
gemacht) als auch Behandlung auf andere Wege geleitet, da er die 
Erscheinung eines auBeren tatsachlichen entzfindlichen Prozesses der 
Meningen ergab. Die Blutuntersuchung auf Wassermann gab 
keinen Anhaltspunkt ffir die Diagnose einer Lues; dem widersprach 
auch, wovon unten die Rede sein wird, die bedeutende Beimengung 
von neutrophilen Zellen, welche in der Flfissigkeit bei den folgendein 
haufigen aus therapeutischen Grfinden vorgenommenen Punktionen 
nicht verschwanden, sondem im Gegenteil am 14. XI. 1912 bei einer 
Zahi von nur 18 Zellen in 1 cm vorwiegend waren. Obwohl im Liquor 
keine Bakterien entdeckt wurden (die Krankheit dauerte seit 2 Monaten) 
sprach der ganze Symptomenkomplex und der Verlauf ffir die Diagnose 
einer Meningitis cerebrospinalis (unbekannten bakteriellen Ur- 
sprungs); dem parallel entwickelte sich aber das Bild einer Menin¬ 
gitis serosa, welche haufiger, als man es vermutet, mit den entzfind- 
lichen Prozessen der Meningen einhergeht. Haufige Lumbalpunktionen 
forderten die Genesung. Als Patientin das Krankenhaus verlieB wies sie 
nur eine leichte Erblassung der Augenpapillen und eine geringe Ly mpho- 
cytose in der Lumbalflfissigkeit auf. Dieser Fall kann in Hinblick auf die 
cytologische Untersuchung der Lumbalflfissigkeit als Beitrag zur 
differentiellen Diagnose zwischen Meningitis serosa, bzw. Tumor 
mit psychischen Erscheinungen einerseits und zwischen Meni n - 
giti6 cerebrospinalis und Meningitis serosa mit psychischen 
Storungen andererseits dienen. 

VerhaltnismaBig klein ist die von uns untersuchte Zahl der Lumbal- 
fltissigkeiten bei Kompressionserscheinungen des Gehirns, die 
durchTumoren und durch mehr oder weniger tiefe, den weichen Hirn- 
hauten nahe gelegenen Abscesse verursacht werden. Bei Tumoren 
haben wir weder Tumorelemente noch eine Zellvermehrung wahrgenom- 
men. Die Pleocytose in diesen Fallen kann dann entstehen, wenn infolge 
der Lokalisationsbedingungen und unter langer oder kfirzer daueniden 
Einwirkungen toxischer Substanzen an der Berfihrungs- oder Ver- 
wachsungsstelle des Tumors ein chronischer ReaktionsprozeB sich ent- 
wickelt. Die unbedeutende Zellvermehrung, die mit den in der Rinde 
disseminierten Gummata einhergehen kann, findet eben in solch einem 
ReaktionsprozeB ihre Erklarung. Falls kleine Hamorrhagien an solchen 
Stellen entstehen, kann das mikroskopische Bild der Pleocytose Erythro- 
cyten in verschiedenen Umwandlungsstadien aufweisen und die den ha- 
morrhagischen Lumbalfltissigkeiten zukommende morphologische Eigen- 
schaften besitzen. 
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Unter den Kompressionsprozessen beanspruchen die Hirnabscesse 
in Hinblick auf die Cytodiagnostik der Lumbalfliissigkeit eine spezielle 
Aufmerksamkeit; sie gehen entweder mit einem Schadeltrauma einher 
oder sind Metastasen benachbarter Eiterherde (Ohr, Stirn-, Nasen- 
und PharynxhOhlen) oder aber entstehen im Zusamraenhang mit einem 
allgemeinen chronischen Infektionsprozesse. 

Daraus folgt, dafi die Entdeckung der Pleocytose, ihr Grad und vor 
allem ihre charakteristischen Merkmale wie auch ihr Verhaltnis zu den 
parallelgehenden Blutveranderungen von prinzipiellem und diagnosti- 
schem Werte sind. Die geringe lymphocytare Pleocytose ohne Beimen- 
gung von neutrophilen Zellen spricht unbedingt ceteris paribus gegen 
einen EiterungsprozeB der Meningen und fiir einen (solitaren, bzw. 
multiplen) GehimabsceB. Wenn im klinischen Bilde iiberdies anhaltende 
und wechselnde Herdsymptome vorhanden sind, wird durch die Diagnose 
eines lokalisierten Eiterungsprozesses die Entfemung des Abscesses 
durch einen Probe-, dann radikalen chirurgischen Eingriff in den Vorder- 
grund geriickt. Dagegen hat die chirurgische Behandlung bei eitrigen 
Entziindungen der Meningen, wie z. B. das Durchspiilen des Duralsackes, 
nach Herschel keine allgemeine Verbreitung gefunden trotz der giin- 
stigen Erfolge an der Ohrenklinik zu Gottingen (D. Z. f. Chir. 1912, 426). 

Ein iiberaus instruktives klinisches Bild im Verlaufe eines Him- 
abscesees in Hinblick auf den Zusammenhang der cytologischen Unter- 
suchung der Lumbalfliissigkeit und des Blutes mit den Obduktions- 
befunden liefert ein Fall, den wir in Kiirze anwenden. 

Die 12 jahrige Patientin (auf der Abteilung von Dr. Flatau) bekommt 
nach einem schweren Scharlach wahrend der Genesungszeit heftige 
Kopfschmerzen in der rechten Stirn- und Schlafengegend und in der 
rechten AugenhOhle. Es folgt seit dieser Zeit haufiges Erbrechen, anhal- 
tendes Kopfweh, besonders rechterseits, ohne Erscheinungen von seiten 
der Niere oder anderer innerer Organe. Beiderseitiger eitriger OhrenfluB, 
besonders rechterseits. Erscheinungen der Muskelparese in der 
linken Gesichtshalfte und schlaffe Lahmung der linken 
Extremitaten. Im weiteren Verlaufe schwere Apathie, Neuritis 
optici oc. utriusque. Gehorabnahme, besonders rechterseits, Schmerz- 
gefiihl am Schadel, besonders rechterseits. PR. sehr trage, AR. ziemlich 
lebhaft. Links Babinskisches Phan omen. EinigeZeitdaraufersteLah- 
mungserschein ungen auch in der rechten oberen Ext re mi tat. 
Passive Bewegungen der Extremitaten sehr schmerzhaft. 30. XII. 1910 
Lumbalpunktion. Pleocytose = 0. Druck = 180. Phase I Non.-Ap. = 0. 
Im weiteren Verlauf ununterbrochenes Kopfweh und haufiges Erbrechen. 
Muskelsinnstorungen in den Fingem der hnken Hand und am Hand- 
gelenk, spater auch im Sprunggelenk und linken FuB, unbedeutende 
Abnahme des Schmerz- imd Tastsinnes linkerseits, heftige Schmerzen 
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in den Extremitaten bei passiven Bewegungen. Anhaltende Parese 
in der rechten unteren Extremitat, dagegen Schwankungen 
des Intensitatgrades der Lahmung in der linken Extremitat. 
Am 10. I. 1911 Lumbalpunktion. Lymphocytose 28 in 1 cmm, Fehleii 
der neutrophilen Leukocyten. Im Blute 29320 Leukocyten, 
unter denen die neutrophilen vorwiegen (Dr. Klein). Infolge 
des sehweren allgemeinen Zustandee der weehselnden und dabei beider- 
seitigen Lahm ungen wird der chirurgische Probeeingriff aufgehoben. 

Patientin starb. Bei der Obduktion fand man rechterseits einen 
circumscripten sehr groBen AbsceB in der Hinterhaupt- und parietalen 
Gegend ohne AbsceB in der linken Hemisphere und ohne 
S 3 T mptome einer eitrigen Entziindung der Men ingen.—Gegen 
einen akuten, subakuten eitrigen ProzeB der Meningen (sie werden oft 
durch eitrigen OhrenfluB hervorgerufen)sprachen unbedingt im gegebenen 
Falle auch viele andere klinische Symptome. Jedenfalls diente dasFehlen 
der neutrophilen Zellen in der Lumbalfliissigkeit, das dauernd mit einer 
kleinen Pleocytose bei 29320 Leucocyten im Blut einherging (solche 
hohe Zahlen kommen nach Ruse a schon im ersten Stadium der Menin¬ 
gitis purulenta zur Beobachtung) als hervorragende diagnostische 
Hilfsindikation, da es von Anfang an eine eitrige Meningitis ausschloB. 
Wenn wir die al>solute exakte Indikation fiir den gunstigen radikalen 
chirurgischen Eingriff bei Himabscessen in Betracht ziehen, miissen 
wir die parallelgehende cytologische Untersuchung der Lumbalfliissigkeit 
und des Blutes als einen diagnostischen Faktor von groBer Tragweite 
in der klinischen Untersuchung annehmen. 

In einer ganzen Reihe von Kompressionserscheinungen des 
Riickenmarks infolge von Tumoren, die durch die Operation 
bestatigt wurden, haben wir nie wahrend des ganzen klinischen Ver- 
laufes ungeachtet des vermehrten EiweiBgehalts, der Xanthochromie 
und Geriiuiungserscheinungen, die unmittelbar nach der Punktion oder 
spater auftraten, im Liquor Pleocytose beobachtet. 

Unsere klinischen Beobachtungen in Zusammenhang mit parallel- 
gehenden cytologischen Untersuchungen der Lumbalfliissigkeit i n 
akuten Ruckenmarksaffektionen erlauben uns die Behauptung 
aufzustellen, daB eine akute Riickenmarkentziindung von gutartigem 
Verlaufe vorkoimnt, welche ungeachtet der Parasthesien und lang- 
wieriger heftiger Schmerzen ohne Affektion der Meningen sich entwickeln 
kann. 

Als Beispiel ftihren wir folgenden Fall an: Patientin T., virgo, 22 J&hre 
alt, hereditar unbelastet. Am Morgen des 21. XI. 1911 trat ohne irgend- 
welchen Kausalmoment nach einem Taubheitsgefiihl langs der vorderen 
und seitlichen Oberfliiche der linken unteren Extremitat Lahmung des 
linken Beines ein; gegen Abend tritt bei Patientin nach heftigen Schmerzen 
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in beiden Extremitaten und in der Kreuzbeingegend Lahmung beider 
unterer Extremitaten ein; gleichfalls entwickeln sich akutRetentio urinae 
et alvi. Nach 24 Stunden gehen die Schmerzen in den Extremitaten vor- 
iiber. Stat. praes. am dritten Rrankheitstage im Krankenhaus anf der 
Abteilung von Dr. FI a tan: vollstandige schlaffe Lahmung beider Ex¬ 
tremitaten, Fehlen der Achillessehnen- und Hautreflexe, absolute Auf- 
hebung des Tast-, Schmerz- und Warmesinnes (bis zur Nabelhohe), wie 
auch des Muskelgefiihls flir Bewegungen in Sprunggelenk, den Knien 
und sogar im Beckengelenk. Bei der Lumbalpunktion erhalt 
man eine klare, gelb gefarbte Fllissigkeit (Xanthochromie), 
die in Gestalt einer im Probierglaschen suspendierter Me- 
duse rasch gerinnt, wobei Pleocytose sich nicht vorfindet 
(UbermaB von EiweiB). Temperatur 37 °, 37,8 °. Es treten bald die ersten 
Zeichen einer Besserung in den Sensibilitatsstorungen, .in Bewegungen 
der Zehen und im Sprunggelenk ein, darauf kehren allmahlich andere 
Bewegungen zuriick: unbedeutende Flexion, Ad- und Abduktion der Ober- 
schenkel. Nachdem diese Veranderungen stationar und die Besserungs- 
erscheinungen in der Sensibilitatsstorung der unteren Extremitaten noch 
bedeutender wurden, trat wahrend des weiteren kurzen Krankenhausauf- 
enthalts keine weitere objektive Besserung ein. Heftige Bauchschmerzen, 
Schmerzen in der Lumbalgegend und beiden unteren Extremitaten 
wiederholten sich immer, wahrend man bei folgenden Lumbal- 
punktionen stets eine klare Fllissigkeit ohne Pleocytose er¬ 
halt. Wassermann im Blut und in derLumbalfliissigkeit fiel negativ aus. 

Da$ Fehlen von elektrischen Entartungsreaktionen in den Muskeln 
der unteren Extremitaten schloB die Heine-Medinsche Krankheit 
aus, die komplette transversale Ruckenmarksaffektion, wie auch die 
bedeutende Besserung im KrankheitsveHaufe sprechen gegen Sclerosis 
multiplex und veranlaBten Diagnose einer akuten, gutartigen Quer- 
schnittsmyelitis zu stellen. Die Schmerzen waren wahrscheinlich zen- 
tralen Ursprungs, das Fehlen der Pleocytose wies darauf hin, daB die 
Riickenmarkshaute nicht ergriffen waren. Dieser Fall ist noch in anderer 
Hinsicht lehrreich; er beweist namlich, daB sowohl die Xanthochromie 
als auch das Symptom der spontanen Gerinnung des Liquors unmittel- 
bar nach der Punktion, wie es u. a. auch manchmal bei Korn- 
pressionserscheinungen vorkommt, unabhangig von der Pleocytose ent- 
stehen und zurucktreten kann. Wir betonen, daB die Lumbalfliissigkeit 
frei von Blutbeimengung war, was eine akute Hamatomyelie ausschlieBt; 
die akute Entstehung und die spontane Besserung sprechen gegen eine 
tumorartige Kompressionserscheinung. 

Wir beobachteten auBer der gtinstigen Form der Myelitis von unbe- 
kannter Atiologie und ohne Pleocytose im Liquor eine ganze Reihe von 
chronischen und schweren Formen der Riickenmarkserkran- 
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kung, die ebenfalls nicht stets mit Pleocytose einhergingen. Unter ihnen 

nimmt die Myelitis luetica chronica die ersteStelle ein, einLeiden, 

bei dem jahrelang stationareSymptome einer transversalen RQckenmarks- 

erkrankung vorhanden sind, die Pleocytose aber fehlt. Diese Erscheinung 

entspricht bei der Myelitis luetica derjenigen, welche wir bei der Lues der 

kleinen HimgefaBe beobachten. Im klinischen Entwicklungslauf dieser 

Form der RQckenmarklues in ihren Initial- und weiteren Stadien steUen 
_• 

Wurzelschmerzen, entzfindliche meningeale Symptome, Sinnestauschun- 
gen keine hervorragende Hauptsymptome dar; sie sind eher ©in 
sekundares zentrales Symptom, das am haufigsten mit dem mehr oder 
weniger spastischen Zustande der gespannten Muskeln in enger Be- 
ziehung steht. 

Unsere Beobachtungen fiber die Veranderungen in der Lumbal- 
flfissigkeit im I. Stadium der Lues, als noch keine objektiven Sym¬ 
ptome von seiten des Nervensystems auftreten und der Rranke nur an 
Kopfweh, Schwindel und Sinneshalluzinationen leidet, sind nicht ge- 
nfigend zahlreich, damit wir unser Urteil darfiber fallen konnen. 

In sekundaren luetischen Prozessen kommt die Pleocytose 
als die am meisten konstante Erscheinung nur bei der Meningo- 
myelitis luetica vor; ihr Grad ist dabei sehr verschieden; fiber- 
schreitet manchmal kaum die Grenzzahlen (10—15 in 1 cmm) oder steigt 
bis zu einigen Hunderten. Es ist hervorzuheben, daB die Pleocytose bei 
ein und demselben Kranken manchen geringen Veranderungen unter- 
liegen kann. Auf Grund einiger genau untersuchten Falle stellen wir die 
bedeutende Verminderung der Pleocytose mit der energischen spezifi- 
schen Behandlung in Zusammenhang, was praktisch und theoretisch 
von Bedeutung ist und von vielen anderen Autoren beobachtet wurde. 

Charakteristisch fur die Pfeocytose bei der Meningo-myelitis 
luetica ist der kleine Lymphocyt; er tritt immer in den Vordergrund, 
pravaliert unabhangig vom Grade der Pleocytose und verleiht dem 
mikroskopischen Bilde sein charakteristisches Geprage. Auf den nach 
Alzheimer behandelten Praparaten findet man fast stets eine groBere 
Zahl von Rehms ,,geschwanzten“ Zellen. In der Fuchs-Rosental- 
schen Zahlkammer und in Trockenpraparaten, die mit Leishman 
und May-Grunwald-Giemsa gefarbt werden, kommen ebenfalls 
stets mittelgroBe und groBe Lymphocyten, doch in viel geringerer 
Zahl zur Beobachtung. Polynucleare Zellen waren nie, Gitterzellen 
(veranderte Endothelien ?) seiten und nur vereinzelt vorhanden. Phago- 
cytose haben wir nie bemerkt. 

Die Pleocytose bei der cerebrospi nalen Lues war in den von 
uns beobachteten Fallen in der Regel geringer als in der Meningo- 
myelitis luetica (15—50—100 in 1 cmm), besaB aber dieselben 
morphologischen Eigenschaften. Unsere Beobachtungen fiber die 
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Morphologic des Liquors in verschiedenen Formen der Lues des Nerven- 
systems stammen mit Rehms Ergebnissen iiberein. Man muB nur die 
Nomenklatur einzelner Zellformen der Pleocytose auf Grand vergleichen- 
der auf ein groBes Material ausgedehnter Untersuchungen bei Anwendung 
der in der Hamatologie geiibten Methoden feststellen. 

Oftmals haben wir mehr oder weniger hamorrhagische Lumbal- 
f liissigkeiten untersucht. Da unser Material in dieser Hinsicht nicht 
-einheitlich ist, teilen wir unsere Beobachtungen nicht nach den klinischen 
Formen verschiedenartiger hamorrhagischer Prozesse ein. Wir werden 
also die morphologischen Veranderangen in hamorrhagischen Lumbal- 
flussigkeiten gemeinsam besprechen ohne Riicksicht darauf, ob die 
Hamorrhagie infolge eines Traumas oder spontan entstanden ist. Unseres 
Erachtens entwickeln sich die periodischen regressiven Veranderangen 
und die sekundaren Erscheinungen der hamorrhagischen Lumbal- 
f liissigkeiten unabhangig von der klinischen Form in einer bestimmten 
Richtung und mit gemeinschafthchen Merkmalen. Eine Ausnahme 
bilden Komplikationen infektidser Art, und Hamorrhagien, die die 
Erkrankungen der Meningen begleiten. Wir iibergehen hier zielbewuBt 
die Frage iiber die verschiedenen Farbungen der hamorrhagischen 
Lumbalfliissigkeit, was ebenfalls in diagnostischer Hinsicht von 
Bedeutung ist, wir wollen nur betonen, daB die mehr oder weniger 
intensive Gelbfarbung der Lumbalfliissigkeit, die Xanthochromie, eine 
gewdhnliche, wenn nicht konstante Erscheinung im Endstadium eines 
hamorrhagischen Prozesses darstellt. Diese Erscheinung ist diagnostisch 
auch von iiberaus groBer Wichtigkeit, da sie auf eine iiberstandene 
Blutung im Nervensystem hinweist, auch dann, wenn jeghche Spuren 
der Blutung verschwunden sind. 

Das morphologische Bild einer hamorrhagischen Lumbalfliissig- 
keit unterhegt manchmal rasch mehrfachen Veranderangen, die 
sekundare Reaktionspleocytose haufigen quantitativen und quali- 
tativen Sohwankungen. Dieses Bild ist ein anderes, wenn die roten 
Blutkorperchen in der ersten Periode noch keine Veranstaltungen er- 
litten haben, es verandert sich im Gegenteil noch rascher, wenn die 
Blutung aufh6rt, kein frisches Blut mehr zuflieBt, und wenn gleichfalls 
die Metamorphose der Erythrocyten in der Lumbalfliissigkeit, bzw. 
an Stelle der Organisation der Blutung beginnt. Die Evolution geht 
gewdhnlich folgendermaBen vor sich: unmittelbar nach dem Trauma 
oder Schlaganfalle (wenn das Blut sich in die Ventrikel oder den Suba- 
rachnoidalraum ergossen hat) ist der hamorrhagischen Lumbalfliissigkeit 
eine grOBere oder kleinere Menge Blut beigemischt; die Reaktionspleo- 
cytose aber ist noch nicht vorhanden. Dieser Zustand kann 1—2 Tage 
dauem, worauf man die ersten Veranderangen der Erythrocyten beob- 
achten kann. Dem parallel nimmt die intensive Far bung der Fliissig- 
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keit ab. Diese beiden Symptome dienen als Beweis dafiir, daB die 
Blutung einer (momentanen oder anhaltenden) Unterbrechung unter- 
legen ist. 

Die umgewandelten roten Zellen sind schon ilieht mehr, we gewohn- 
lich, rund, sondem erodiert, eingekerbt, einige haben eine pathologische 
langliche Gestalt angenommen, in anderen beginnt schon der ProzeB 
der Vakuolisation; an einigen Stellen sieht man Gruppen ganzlich zer- 
fallener Erytrocyten. Die Zahl der auf solche Weise veranderten Zellen 
nimmt mit jedem Tage zu, die Gesamtzahl der Erytrocyten stets ab. 
Immer deutlicher tritt die sekundare Reaktionspleocytose zutage. Im 
allerersten Stadium ist sie eine gemischte, wird von Lymphocyten und 
neutrophilen Leukocyten mit einer geringen Beimengung von Makro- 
phagen gebildet. Mit dem Fortschreiten der Metamorphose und der 
Blutung werden die Erythrocyten immer mehr deformiert und zerfallen 
allmahlich ganzlich; das Blutpigment tritt entweder nach auBen, oder 
bleibt in den Erythrocyten in Form von 1—2—3 dunklen Punkten 
oder kleinen Haufchen liegen, oder wird allmahlich durch zahlreiche 
Makrophagen resorbiert. Mit dem weiteren Zerfall der Erythrocyten 
oder im engen Zusammenhange damit steigt die Zahl der polynuclearen 
neutrophilen Zellen und der groBen und kleinen Makrophagen. Diese 
wahrscheinlich lokale morphologische Reaktionserscheinung, welche die 
Metamorphose der Erythrocyten fordert, dauert kiirzere oder langere 
Zeit, je nach dem Grade, der Stelle und Dauer der Blutung. Wenn der 
Liquor seine Durchsichtigkeit wieder gewinnt, dabei aber eine immer 
reinere gelbe, manchmal bernsteinahnliche, xanthochromische Farbung 
erhalt, andert die Pleocytose allmahlich ihre Gestalt: die neutrophilen 
Zellen verschwinden, die Zahl der Makrophagen wird kleiner, die mittel- 
groBen und groBen Lymphocvten beherrschen das Bild. Endlich tritt 
eine bedeutende Lymphocytose auf, die als eine anhaltende Reaktions¬ 
erscheinung langer sogar als die sekundare Gelbfarbung der Lumbal- 
fliissigkeit dauern kann. Das sind die Veranderungen des mikroskopischen 
morphologischen Bildes des hamorrhagischen Liquors im Zusammen- 
hang mit der Umwandlung des Hamoglobins der Erythrocyten in los- 
liche gelbgefarbte Blutfarbstoffderivate. So einen Verlauf beobachteten 
wir in einem genau untersuchten Falle einer Haemorrhagia suba- 
rachnoidalis cerebri, der seines eigentiimlichen klinischen Bildes 
wegen am anderen Orte veroffentlicht wird. 

Die charakteristischen Merkmale der verschiedenen Stadien in der 
Metamorphose des hamorrhagischen Liquors im morphologischen Sinne, 
die im mikroskopischen Bilde ihr Abbild finden, ist, wie gesagt, vom 
Grade der Blutung, vom Zeitraume zwischen der ersten Blutung und der 
ersten cytologischen Untersuchung abhangig, wahrscheinlich aber vor 
allem davon, ob die Blutung zur Zeit der ersten und folgenden Unter- 
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suchungen noch weiter dauert, zwar im schwacheren Grade und von 
Schwankungen begleitet. 

Wenn wir eine Kurve der Metamorphose, die im morphologischen 
Sinne die hamorrhagische Lumbalfliissigkeit erleidet, aufzeichnen 
wollten, so ware sie nur in ihren Bruchteilen denen von Fro in ahnlich, 
nicht aber in ihrem Gesamtbilde. Unseres Ermessens ist dieser Unter- 
schied dadurch bedingt, daB (wie wir es aus den allmahlichen Abande- 
rungen der Liquorfarbungen auf Froins Tabelle: leicht gelb, intensiv 
gelb, rot-gelb, rot-gelblich, rot-gelb, intensiv-gelb, schwach-gelb, klar — 
ersehen) im Anfange der Kurvenaufzeichnung von Froin, der Liquor 
wahrscheinlich infolge erlittener Metamorphose des hamorrhagischen 
liquors (geringe Hamorrhagie) schon gelb war; dank der wiederholten 
Blutung stieg am ersten Tage der Kurvenaufzeichnung die Zahl der 
Erythrocyten stark in die Hohe. Das Rezidiv der Blutung, von Schwan- 
kungen begleitet, wofiir die wiederholten Punktionen manchmal gunstigen 
Boden bilden kdnnen, bleibt auf das mikroskopische Bild, welches wir 
gegen das Endstadium der Metamorphose des hamorrhagischen Liquors 
sehen, nicht ohne EinfluB. Die Bruchteile der Kurven von Froin 
zwischen den 3—6 und 14—23 Tage der Aufzeichnung entsprechen im 
allgemeinen ganzlich unseren Beobachtungen. Die phagocytare Funktion 
in bezug auf die Erythrocyten iibernehmen, wie ersichtlich, nicht nur 
die Makrophagen, sondem auch andere nicht so groBe einkernige Ele- 
mente; unter ihnen bemerken wir ebenfalls die von Rehm genannten 
, ,gelapptkernigen ‘ ‘ Lymphocyten. 

Das Verschwinden der polynuclearen Zellen dient nach unseren 
Beobachtungen als Hinweis darauf, daB die Blutung aufgehort hat 
oder im AufhOren begriffen ist (bzw. die Metamorphose des hamor¬ 
rhagischen Liquors sich ihrem Ende nahert), was keineswegs einen 
weiteren gunstigen klinischen Krankheitsverlauf voraussagt. Die Meta¬ 
morphose der hamorrhagischen Lumbalfliissigkeit geschieht um so 
rascher, je kiirzer die Blutung dauerte, kann also ganzlich unbemerkt in 
kurzer Zeit voriibergehen, um so mehr im Zeitraum zwischen zwei aus 
therapeutischen Griinden vorgenomraenen Punktionen, sie verleiht nur 
der Lumbalfliissigkeit eine mehr oder weniger intensive Gelbfarbung. 
Diese letzte Erscheinung kann auch bekanntlich im Entwickelungslauf 
akuter, subakuter oder chronischer Entziindungsprozesse in denMeningen 
auftreten. In eklatanter und instruktiver Weise tritt dieses Symptom 
bei einem in dieser Hinsicht untersuchten Falle von Meningitis cerebro- 
spinalis auf der Abteilung von Dr. Sklodowski. Die Beobachtung 
dieses Falles ergab einen genauen Zusammenhang zwischen dem Auftreten 
der Gelbfarbung im Liquor und der Umwandlung der in ihm befindlichen 
Erythrocyten (bzw. an der Blutungsstelle). Sowohl die ersten als auch 
die darauffolgenden Liquoruntersuchungen dieses Falles ergaben wah- 
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rend einiger Zeit eine polynucleare neutrophile Pleocytose mit intra- 
cellularen Weichselbaumschen Meningokokken in der Friihperiode. 
Im weiteren sehr schweren klinischen Krankheitsverlaufe erlitt die 
Leukocytose eine allmahliche Umwandlung in eine Lymphocytose, 
wobei in einer ganzen Reihe von Praparaten, die von vielen Pnnktionen 
8tammten, kein einziges Mai Blutbeimischung vorhanden war, die 
Flussigkeit war mehr oder weniger triibe, weiBlich. Nach der Fest- 
stellung der Lymphocytose — die neutrophilen Zellen waren bereits 
verschwunden — nahm der vollstandig durchsichtige Liquor um diese 
Zeit eine Gelbfarbung an und im mikroskopischen Bilde pravalierten 
nebst verschiedenen einkernigen Zellen deformierte, zerfallene, vakuoli- 
sierte Erythrocyten (Tafel XIV, Reihe VIII, Fig. 8). 

Uberaus lehrreich war ein anderer kUnischer Symptomenkomplex 
einerseits in Hinsicht auf die Ergebnisse der cytologischen Untersuchung 
der gelben Lumbalfliissigkeit, andererseits auf die in diesem Falle aus- 
gefiihrte Probelaminektomie, die ein gewisses Licht auf den anato 
misch-pathologischen ProzeB warf. 

Die 29jahrige Patientin (aus der Abteilung von Dr. Flatau) begann 
wahrend der Schwangerschaft an Schwache in den unteren Extremitaten 
zu leiden; nach der Entbindung wurde die Parese in der ganzen unteren 
Korperhalftestarker; es traten Sinnestauschungen auf. St. pr. am 15. XI. 
1912: Lahmung der unteren Extremitaten mit gesteigertem Achilles- 
sehnenreflex, undeutlichem Babinskischen Phanomen und Storungen 
des Tast- und Schmerzsinnes. Die Lumbalfliissigkeit war am 19. XI. 
1912 gelblich, die Pleocytose betrug 120 mit einer bedeutenden Bei- 
mischung von deformierten und zerfallenen Erythrocyten; die folgenden 
Punktionen bis ans Ende 1912 gaben fortwahrend eine gelbliche Fliissig- 
keit und eine Pleocytose mit einer kleineren oder groBeren Zahl von ver- 
anderten Erythrocyten, polymorphkerniger Zellen, Lymphocj^ten, 
groBen Monocyten und Makrophagen. Am 23. II. 1913 sank die Zahl der 
Zellen bis auf 50—60; am 17. IV. steigt sie bis uber 100; in der 2. Halfte 
des Jahres 1913 Lymphocytose (8 Zellen in 1 cmm) in einer fast farb- 
losen Flussigkeit. Am 28. XI. und 8. X. 1913 Probelaminektomie (in 
2 Sitzungen), das Ruckenmark pulsierte nicht, die Dura an der Eingriffs- 
stelle (V—IX. Brustwirbel) ist auf dem ganzen Wundverlaufe sehr hart, 
hypertrophisch, hamorrhagisch; die oberen Auflagerungen des hjqjer- 
trophischen Gewebes lieBen sich ohne die Meningen sehr schwer los- 
trennen; das Ruckenmark war abgeplattet, diinn und blaB. Die mikro- 
skopische Untersuchung der ausgeschnittenen Meningen ergab: Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica dorsalis fibrosa. Die Laminektomie 
hat kein Licht auf die Atiologie dieses Leidens geworfen; der Ursprung 
der Gelbfarbung des Liquors wurde aber klargestellt; dieselbe wurde 
starker oder verschwand, je nachdem die Blutung in der gefaBreichen 
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hypertrophischen Dura auftrat oder ftir kurze Zeit aufhorte. Im histo- 
logischen Bilde fielen auf: frische und alte Hamorrhagien und kleine 
Blutungsherde im Stadium der Organisation auf der auBeren Oberflache 
der veranderten Dura, die gelb gefarbt und in Form von kleinen 
Schichten mitten im dichten fibrosen Bindegewebe lagen. 

Von den entzundlichen bakteriellen Prozessen in den Me- 
ningen wollen wir nur die tuberkulose Meningitis, die Genick- 
starre — ihre epidemische Form — und die Pneumokokken- 
meningitis besprechen. 

Die tuberkulose Meningitis besitzt im Vergleich mit anderen 
gewisse anhaltende morphologische Merkmale im Liquor cerebro- 
spinalis; es kommt ihnen zweifellos ein diagnostischer Wert zu. Wir 
libergehen hier die gegenwartig festgestellte Tatsache, daB, wenn man 
im Fibringerinnsel, der sich am Boden des Probierglaschens nach 24stiin- 
digem Stehen im Thermostaten bildet, nach Kochschen Tuberkelbacillen 
sucht (Reich mann), man sie immer haufiger findet; es wird somit auf 
das Substrat des entztmdlichen Prozesses auf einmal Licht geworfen. 
Man muB nur dessen eingedenk sein, daB einerseits gemischte Meningi- 
tiden vorkommen, anderseits aber das Vorhandensein von Bakterien in 
der Lumbalfltissigkeit ohne Pleocytose noch keine Meningitis beweist, 
wahrend die Pleocytose ohne Bakterien zweifellos dafur spricht. 

Obwohl dieZellvermehrung in der Meningitis tuberculosa eine variable 
i8t, ist sie doch am haufigsten in Vergleich mit ihrem Grade bei an¬ 
deren infektiosen Prozessen verhaltnismaBig gering. Die Zahl der Zellen 
schwankt zwischen 60—100—150—200 in 1 cmm und bleibt mehr oder 
weniger konstant auf dieser Hohe. Manchmal aber ist die Zahl so gering, 
daB sie an der Grenze der Norm steht und zum Zweifel AnlaB gibt (z. B. 
waren in einem durch die Autopsie sicherges tell ten Falle 10 Zellen in 
1 cmm vorhanden). Rehm gibt noch niedrigere Zahlen an. Die geringe 
Pleocytose (wir veretehen danmter in anbetracht des infektiosen Prozesses 
Zahlen bis zu 200) geht gewohnlich mit einer geringen TAnperatur- 
erhohung 36—36,5—37—37,5—37,8, nicht jedoch immer mit einem 
milden klinischen Krankheitsverlauf einher. Wenn die Temperatur bis 
zu 39°—39,5°—40° steigt, findet man manchmal eine sehr bedeutende 
Pleocytose. Sie Obertraf in einem Falle 1500 Zellen in 1 cmm, wobei der 
Patient aber bei vollem BewuBtsein und nicht apathisch war. Dagegen 
kann bei einer konstant sehr geringen Pleocytose der schwere Zustand 
der Somnolenz und Apathie Wochen und Monate dauem. Charakteristisch 
ftir die Pleocytose bei der Meningitis tuberculosa ist die tiberwiegende, 
wenn nicht ausschlieBende Zahl kleiner und groBer Lymphocyten 
(Tafel XIV, Reihe IX, Fig. 1,2); in solcher Form tritt sie bei schwersten 
Zustanden derBenommenheit zu Beobachtung. Die Leukocyten kommen 
in geringer Zahl und in chronischen Formen verhaltnismaBig selten vor; 
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manchmal treten sie kurz vor dem Exitus in bedeutender Zahl auf 
(Tafel XIV, ReiheX, Fig. 3, 4). Es ist leicht moglich, daB dieser Vorgang 
durch eine Mischinfektion beglinstigt wird, weil in demselben MaBe die 
Zahl der Makrophagen bzw. der Endothelien und Fibroblasten zunimmt; 
diese letzten kommen gewohnlich im durchsichtigen, tuberkulosen Liquor 
entweder gar nicht oder in geringer Zahl zur Beobachtung. Dem Fehlen 
der polynuclearen neutrophilen Zellen entspricht ein analoger Blut- 
befund; wir beobachten im Blute keine bedeutende Leukocjdose, wie 
in anderen akuten meningealen Prozessen, sondern manchmal eine etwas 
vermehrte Zahl eosinophiler Zellen. Wir wollen besonders das Fehlen der 
Gitterzellen bzw. Makrophagen betonen, was die tuberkulose von anderen 
infektiosen Lumbalfliissigkeiten wahrend der Genesung unbedingt unter- 
scheidet. Das Fehlen dieser Zellen im mikroskopischen Bilde vennag 
auf die bis jetzt stets schlechte Prognose in der tuberkulosen Meningitis 
hinzuweisen. 

Wir versuchten in einem Falle die sehr interessanten Beobachtungen 
von Mandelbaum nachzuprlifen (Munch, med. Wochenschr. 1913, 
S. 1195). Ma ndelba u m fand namlich im Liquor der an Meningitis tuber¬ 
culosa Verstorbenen eine bedeutende Zahl groBer, einkemiger, proto- 
piasmareicher Zellen, die er fur Makrophagen annahm. Es gelang uns 
nicht, diese Zellen zu entdecken. Dieser Erscheinung miissen wir ein be- 
sonderes Augenmerk zuwenden, weil im Liquor, denMandelbaumbei 
denselben 6 Patienten 24 Stunden vor dem Tode entnommen hatte, 
weder diese Zellen, noch die in ihnen eingelagerten Tuberkelbacillen 
vorhanden waren. Es ist anzunehmen, daB unter alien infektiosen Er- 
krankungen der Meningen die tuberkulose Meningitis eben deswegen in 
bezug auf die Prognose am schlimmsten ist, weil die phagocytare Funk- 
tion der entsprechenden Zellen in diesem KrankheitsprozeB gewohnlich 
bedeutend gehemmt wird. Die Ursache des Auftretens der mit Koch- 
schen Tuberkelbacillen gefiillten Zellen in der Lumbalflttssigkeit nach 
dem Tode kann nur auf Grund experimenteller Untersuchungen ge- 
stellt werden. 

Die von uns ziemlich haufig angetroffene Form in den tuberkulosen 
Fliissigkeiten, die nach Fallung mit 96proz. Alkohol untersucht wiurden, 
waren die ,,geschwanzten“ Zellen von Rehm von groBerem oder klei- 
nerem Umfange; es sind entweder Endothelien oder deformierte groBe 
Lymphocyten (Tafel XIV. Reihe IX, Fig. 10). Es bereitet aber manch¬ 
mal Schwierigkeiten, einzelne besonders groBe Zellen irgendeiner Art 
anzurechnen. 

Indem wir jetzt zur Besprechung der morphologischen Veranderun- 
gen in der Lumbalfliissigkeit bei der Pneumokokken- und cerebrospi- 
nalen epidemischen Meningitis ubergehen, mtissen wir vor allem betonen, 
daB die Erfahrung, die wir an einem verhaltnismaBig groBen Kranken- 
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haus — und Privatmateriale gesammelt haben, dafiir sprechen, daB in 
den akuten infektiosen Prozessen die Prognose desto giinstiger ist, je 
schneller die Bakterien aus der Lumbalfliissigkeit schwinden, und die 
phagocytose Funktion der Makrophagen fruhzeitig zu Tage tritt. Aus 
diesem Grunde kann man nicht nur bei aseptischen, sondem auch bei 
septischen Fallen eine gute Prognose stellen, besonders angesichts der 
gunstigen Ergebnisse der rationellen Serumbehandlung. 

Haufig aber findet man in der bei der ersten Punktion erhaltenen 
Flussigkeit schon keine Bakterien, da dieselben in akuten Prozessen 
manchmal ungemein rasch aus der Flussigkeit schwinden. Je frtiher 
man also die Punktion ausfiihrt, desto groBer ist die Aussicht, Bak¬ 
terien darin zu finden und die spezifische Serumtherapie anzuwenden. 
Eine Ausnahme bilden klinische Formen von gefahrdrohenden fou- 
droyantem Verlauf, die in wenigen Tagen zum Tode fiihren. In solchen 
Fallen ist im Mikroskop das ganze Gesichtsfeld dicht mit Weichsel- 
baumschen Diplokokken besat, sie treten im mikroskopischen Bilde 
in den Vordergrund und verdecken die Zellelemente vollstandig. Das 
spezifische Serum vermag den Kranken nicht mehr zu retten. Es 
kommen dagegen mehr oder weniger chronische Formen der cerebro- 
spinalen Meningitis vor, in welchen man sogar nach 2—3 Wochen ver- 
einzelte intracellulare Diplokokken finden kann; die Anwendung des 
Schutzserums kann noch dann von auBergewohnlichem Erfolg begleitet 
sein. Die hohe Temperatur sinkt, die Benommenheit tritt zurtick, der 
Kranke bewegt sich freier. Manchmal ist es notwendig, das Serum einige- 
mal anzuwenden, und der Kranke kann sogar in Spatstadien der ratio¬ 
nellen Behandlung genesen. 

Im Fruhstadium der Meningitis cerebrospinalis wird die Pleo- 
cvtose fast ausschlieBlich von groBen polynuclearen neutrophilen 
Zellen mit junger und reifer Granulation (Tafel XIV, Reihe VII, 
Fig. 7) von verschiedener GroBe und in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien gebildet, in welchen die neutrophile Granulation noch nicht zum 
Vorschein kommt, und der Kern noch nicht zerteilt ist (Tafel XIV, 
Reihe V, Fig. 5). Im glinstigen Krankheitsverlauf tritt manchmal nach 
einer Probepunktion eine Veranderung der Pleocytose ein: die Zahl 
der polynuclearen Zellen sinkt, es treten vielzahlige kleine, mittel- 
groBe und groBe Lymphocyten auf (Tafel XIV, Reihe I, Fig. 12 und 
Reihe«II, Fig. 1, 2, 3, 4). Die phagocytare Funktion der Zellen tritt 
immer deutlicher zum Vorschein (Tafel XIV, Reihe VII, Fig. 3,4, 5); aus 
dem mikroskopischen Bilde ist zu ersehen, daB den verschiedenartigsten 
Zellen die phagocytare Funktion zukommen kann, daB im Kampf mit 
den Bakterien Endothelien, Makrophagen und eigentliche Lymphocyten 
zu Phagocyten werden konnen. 

Die groBte Aufmerksamkeit beansprucht die von vielen Autoren 
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angeregte Frage, ob in Fallen von septischer Meningitis die Leuko- 
cyten, die, wie schon erwahnt, in manchen Stadien des Krankheite- 
verlaufs die tiberwiegende Zahl der Zellen bilden, immer im Zerfall 
begriffen sind. Wenn wir die vorztigliche Farbbarkeit der Kerne und 
der neutrophilen Granulation, die Aufrechterhaltung der allgemeinen 
Struktur und Form verschiedener Zellen in Betracht ziehen, so glauben 
wir, gleich Zabel und Reichmann, daB das nicht so zutrifft. 
Die polynuclearen Zellen unterliegen in der Tat sekundaren Verfalls- 
erscheinungen (Tafel XIV, Reihe VII, Fig. 9, Reihe VIII, Fig. 1); sie 
degenerieren, ihre Kerne werden blasser, die Granulation schwindet, die 
Lymphocyten treten immer mehr in den Vordergrund; das ist aber eine 
vortibergehende Erscheinung. Unter den verschiedenartigen groBen und 
kleinen Zellformen sehen wir iiberdies Formen, welche angesichts ihrer 
feinen, nicht verschwommenen Kemstruktur mit einigen Kemkorperchen 
und basophilem Protoplasma (Tafel XIV, Reihe VII, Fig. 9) der Struktur 
den von Sz6csi erwahnten Lymphoidocyten ganzlich entsprechen; 
es sind wahrscheinlich Ubergangszellen, die wahrend der Entzundungs- 
dauer wechselvoll sind, und deren weitere Evolution wir nicht feststellen 
konnten. 

Uberdies sehen wir stets Endothelien (Tafel XIV, Reihe V, Fig. 2,3,4), 
groBe Monocyten, manchmal im Stadium der Degeneration (Tafel XIV, 
Reihe VIII, Fig. 2, 3,) und Fibroblasten (Tafel XIV, Reihe XI, Fig. 7 ); 
was die eosinophilen Zellen betrifft, so haben wir sie selten sowohl im 
akuten Stadium, wie auch im Stadium des Abklingens des meningealen 
Prozesses und wahrend der Genesung beobachtet. Wenn der Entzun- 
dungsprozeB im Abklingen begriffen ist, kehrt die Zahl der Zellen in 
1 cmm zur Norm zuriick, die Pleocytose schwindet, die Flussigkeit nimmt 
fruher oder spater die gelbe xanthochromische Farbe an. Wir bringen 
diesen Befund, wie eingangs ausfuhrlich erortert wurde, mit hamolyti- 
schen Erscheinungen in Beziehung, welche am Orte groBerer oder kleine- 
rer Blutextravasate vor sich gehen. Den morphologischen Ausdruck fur 
diese Erscheinung bilden deformierte, im Verfall begriffene rote Blut- 
korperchen, die neben Makrophagen auch Kristalle des Blutpigments 
enthalten (Tafel XIV, Reihe VIII, Fig. 8). Die obenerw&hnte Evolution 
gilt nicht als Regel. Vor allera ist derZeitraum verschieden, in welchem 
diese von Schwankungen begleitete Metamorphose vor sich geht, und 
wir die Hoffnung nicht aufgeben, den Kranken am Leben zu erh^lten. 
Es gibt iiberhaupt kein Leiden, das in betreff der Veranderlichkeit des 
morphologischen Bildes der Lumbalflussigkeit so vielgestaltig ware wie 
die Meningitis cerebro-spinalis epidemicae. Das mikroskopische Bild kann 
manchmal ohne irgendwelchen Eingriff giinstige Veranderungen von Tag 
zu Tag zeigen. Haufiger aber geschieht, daB die Bakterien nach einer 
einzigen Probepunktion mit einmal schwinden, die bedeutende Pleo- 
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cytose nimmt rasoh ab, die polynuclearen Zellen schwinden. Zugleich 
treten die schweren klinischen Erscheinungen zuriick, der Kranke ftihlt 
aich ganz wohl, die bis jetzt triibe Fliissigkeit wird durchsichtig, kann aber 
im ganzen manchmal wahrend des darauffolgenden (lange anhaltenden) 
Genesungsstadiums noch viele Lymphocyten enthalten, ein Befund, der 
ebenfalls im Blute nach durohgemachten allgemeinen Infektionen zur 
Beobachtung kommt. 

Der Grad der Pleocytose bei der Meni/igitis cerebrospinalis im Liquor 
von veranderlicher Durchsichtigkeit ist nicht konstant. Die Fliissigkeit 
kann an einem Tage dicht, eitrig (die Zahlung ist in diesem Falle zweck- 
los) und bei der nachstfolgenden Punktion durchsichtig sein. 

Die Pneumokokkenmeningiti8 steht in betreff der morphologi- 
schen Veranderungen der Meningitis cerebro-spinalis nahe. Da dieZeit- 
dauer jedoch kiirzer ist, ihrVerlauf mit sehr hoherTemperatur einhergeht, 
am haufigsten gefahrdrohend und deleter ist, bemerken wir im mikroeko- 
pischen Bilde der Pleocytose seltener die unver&nderlichen Symptome 
und Schwankungen, die bei der iiblichen Form der Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemicae auf treten. Der Grad der Pleocytose in der gewohnlich 
sehr trtiben Pneumokokkenfliissigkeit ist sehr hoch, tiberschreitet die 
Zahl 1000—1500 in 1 cmm und ist fur diagnostische Zwecke nicht aus- 
schlaggebend. tJber das Wesen des Leidens kann lediglich die aUseitige 
bakterielle Unterauchung der Fliissigkeit AufschluB geben. Beim nega- 
tiven Ausfall bietet die Diagnose sowohl in klinischer wie auch cytolo- 
gischer Hinsicht Schwierigkeiten, denn akute und subakute bakterielle 
Entzundungen der % Meningen weisen auBer der spezifischen Infektion 
oft ganz dieselben klinischen Merkmale auf. 

Die cytologische Untersuchung der Lumbalfllissigkeit bei der Polio¬ 
myelitis anterior acuta, im chronischen Krankheitsstadium ; 
bei der Sclerosis lateralis amyotrophica, der Atrophia mus¬ 
culorum progressiva vom Typus Charcot - Marie - Tooth, der 
tuberkulosen Spondylitis, Syringomyelie, Polyneuritis vom 
verechiedenen Typus und verachiedenen Ursprungs, der Paralysis as- 
cendens acuta, Migrane, Epilepsie, Hydrocephalus, Tetanus 
u. m. a. fiel immer negativ aus. 

Die bis jetzt gewonnenen Beobachtungen gestatten uns folgende 
Schlusse zu ziehen: 

1. Es ist zu bezweifeln, ob jeder einzelnen Erkrankungsart spezifische 
Zellelemente eigen sind. Dagegen stellt die Bestimmung des quantita- 
tiven Verhaltnisses verachiedener Formen, das Pravalieren dieser oder 
jener Form, sowie auch die Festsetzung des Grades der Pleocytose einen 
wertvollen Hinweis fiir die differentieUe Diagnose dar. 

2. Bei der Paralysis progressiva ist dieGitterzelle bzw. derMakro- 
phag eine nicht minder charakteristische Zelle, als die Plasmazelle. Die 
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Polynucleose ist bei diesen Leiden eine viel haufigere als vermutet 
wurde, aber nie eine vorwiegende Erscheinung. 

3. Bei der klassischen Form der Sclerosis multiplex fehlt 
die Pleocytose in der Lumbalfliissigkeit. 

4. Bei der Meningitis serosa, inwiefern diese Krankheit nicht 
mit einem anderen wesentlichen ProzeB im Gehirn in Verbindung steht, 
fehlt die Zellvermehrung im Liquor. Dieser Befund spricht fhr das Vor- 
handensein einer primaren idiopathischen Form der serosen Erkrankun- 
gen der Meningen. 

5. Beidenakuten infektiosen Prozessen wird die Pleocytose fast 
ausschlieBlich durch vielkernige Zellen mit Uberwiegen der Neutrophilen 
gebildet; wahrend derGenesung nimmt die Zellvermehrung ab, die groBen 
und kleinen Lymphocyten treten in den Vordergrund; zur Zeit des voll- 
standigen Verschwindens der Zellelemente aus der Lumbalfliissigkeit 
kann die Xanthochromie als eine eigenartige, von der Pleocytose unab- 
hangige Erscheinung zutage treten und langere Zeit dauem. 

6. Die Xanthochromie ist die Folge hamolytischer Prozesse; als 
morphologischer Beweis dafiir dienen deformierte, zerfallene Erythro- 
cyten, welche oft zur Zeit der Entstehung der gelblichen Liquorfarbung, 
z. B. im Verlaufe der Meningitis cerebro-spinalis epidemics, zum Vor- 
schein treten. 

7. Der giinstige EinfluB der spezifischen Therapie auf die Pleocytose 
kann sowohl in verschiedenen Formen der cerebrospinalenLues, wie auch 
bei metasyphilitischen Erkrankungen, als Gradmesser fur das Abklingen 
des luetischen Prozesses in den Meningen dienen. 

8. Unter den ,,geschwanzten“ Lymphocyten von Rehm beobachten 
wir stets verschiedene Zellformen; sie unterliegen Veranderungen beim 
HineingieBen des 96proz. Alkohols in das Probierglas oder umgekehrt 
und zeigen sich iiberhaupt durch rasches Geriimen des Fliissigkeits- 
eiweiBes, in dem die Zellen enthalten sind. 

9. Auf die Abhangigkeit des Charakters und des Grades der Lympho- 
cytose von den entzundlichen Veranderungen in den Meningen, wie tiber- 
haupt auf ihren Ursprung konnen nur systematische experimentelle 
Untersuchungen ein klares Licht werfen. Man muB bei Kranken paral¬ 
lel Untersuchungen des Liquors und des Blutes durchfuhren, da dieses 
letzte z. B. bei Infektionsprozessen parallelen morphologischen Ver¬ 
anderungen unterliegen kann, was diagnostisch von Bedeutung ist. 

10. Bei den Untersuchungen der Lumbalfliissigkeit ist es notwendig, 
dem Standpunkte S zee sis zufolge vor allem die in der Hamatologie 
geiibten Methoden anzuwenden, denn so wie in der Hamatologie muB 
auch hier das Hauptaugenmerk auf die subtilen feinen Strukturen des 
Kerns und des Protoplasmas der veranderlichen Formen, auf die Uber- 
gangszellen gerichtet w r erden. 
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Erkl&rung der Tafel XIV. 

A. Leishmanfarbung und May-Grttnwald-Gfemgafdrbung. Zeifi. Olimmersion. 

Reihe I. 

Fig. 1, 2. Kleine Lymphocyten (Menig. cerebro-spin. epid.); 

Fig. 3, 4, 6. MittelgroBe schmalleib. Lymphocyten (Mening. oerebr. spin. epidL); 

Fig. 5, 7, 8, 9, 10, 11. MittelgroBe schmalleibige Lymphocyten — ftltere bucht- 
kernige Formen (5, 7, 8, 10. — Men.-myel. luetica; 9. — Tabes; 11. — 
Par. progr.). 

Reihe II. 

Fig. 1—6. GroBe Lymphocyten — buohtkemige Formen (1,2,3,4. — Men. cerebro- 
spin. epid.; 5. — Par. progr.); 

Fig. 6 — 9. Monooyten — Alterestufen der groBen Lymphocyten (6 —8. — Par. 
progr.; — 9. Men. cerebro-spin. epid.). 

Reihe III. 

Fig. 1, 2. GroBe Lymphocyten mit starker eingebuchtetem Kern (Par. progr.); 

Fig. 3, 4. 5. „Geschwanzte“ Lymphocyten (3. — Par. progr.; 4, 5. — Tabes); 

Fig. 6, 7, 8, 9. MittelgroBe Lymphoidocyten (6, 7, 8. — Par. progress.; 9. — Men. 
cerebrospinal, epid.). 

Reihe IV. 

Fig. 1, 2. GroBe Lymphoidocyten (Endothelzellen?) (1, 2. — Mening.-myel. luet.); 

Fig. 3, 4, 5, 6, 8. GroBe Monocyten (Endothelzellen ?) (3. — Men. cerebro-spinal. 
epid.; 4. — Tabes; 5, 6. — Men. myel. luetica; 8. — Par. progr.); 

Fig. 7. Maatzelle? (Men.-myel. luetica). 

Reihe V. - 

Fig. 1—4. Endothelzellen (1. — Par. progr.; 2, 3, 4. — Mening. cerebro-spinal. 
epid.); 

Fig. 5. Leukocyten (Men. cerebro-spinal. epid.). 

Fig. 6. Gitterzelle (Par. progress.); 

Fig. 7. Makrophag (Par. progress.). 

Reihe VI. 

Fig. 1, 2. Gitterzellen (bzw. Makrophagen — Par. progress.); 

Fig. 3, 4, 5, 6, 7. Neutrophile Leukocyten (3, 4, 5. — Men. cerebro-spin. epid.; 
6, 7 — Par. progress.); 

Fig. 8. Neutrophiler Leukocyt (Kunstprodukt; Mening. cerebro-spin. epid.). 

Reihe VII. 

Fig. 1, 2. Neutrophile Leukocyten (1.—Men. cerebro-spin. epid.; 2. — Par. progress.); 

Fig. 3—5. Neutrophile Leukocyten mit eingeschloesenen Diplokokkus (Men. cerebro- 
spin. epid.); 

Fig. 6, 7. Eoeinophile Leukocyten (Par. progressiva); 

Fig. 8, 9. Neutrophile degenerierte Leukocyten (8. — Par. progr.; 9. — Men. cerebro- 
spinalis). 

Reihe VIII. 

Fig. 1. Degenerierter Leukocyt (Men. oerebro-spin. epid.); 

Fig. 2, 3. 4. Degenerierte Monocyten-Endothelzellen ? (2, 3. — Men. cerebro-spin. 
epid.; 4. — Par. progr.); 

Big. 5. Degenerierter Makrophag (Par. progress.); 

Fig. 6, 7. Degenerierte Lymphocyten (Men. oerebro-spin. epid.); 

Fig. 8. Geanderte Erythrocyten mit eingeschlossenen Zerfallsprodukten (Pigment) 
und Vakuolen (Men. cerebro-spin. epid. — Xanthochromie). 

Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. 0. XXXL 18 
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Reihe IX. 

Jig. 1—7. Kleine, mittlere und buchtkemige Lymphocyten (1,2. — Men. tuberc.; 

3, 4, 5, 6. — Meningo-myelitis acuta; 7. — Tabes) ; 

Fig. 8—12. „Geschwanzte“ Lymphocyten (8, 9. — Tabes; 10. — Mening. tuberc.; 
11, 12. — Men. cerebro-spinal.). 

Reihe X. 

Fig. 1, 2. „Geschwanzte“ Endothelzellen-Monocyten? (Tabes); 

Fig. 3, 4. Neutrophile Leukocyten (Men. tuberc.); 

Fig. 5. „Geschwanzter“ Leukocyt (Men. cerebro-spin. epid.); 

Fig. 6, 7. Monocyten (Tabes); 

Fig. 8. Gelapptkerniger Lymphocyt (Tabes); 

Fig. 9. Endothelzelle (Tabes); 

Fig. 10. Zweikernige Zelle (Tabes); 

Fig. 11, 12. Geanderte Formen (?) (Tabes). 

Reihe XI. 

Fig. 1. Neutrophiler Leukocyt (Men. cerebro-spinal.); 

Fig. 2, 3, 4, 5. Endothelzellen(2, 3. — Men. oerebro-spin.;4,5. — Paral. progress.); 
Fig. 0. „Geschwanzte“ Plasmazelle (Par. progress.); 

Fig. 7. Fibroblast (Men. cerebro-spin. epid.); 

Fig. 8. Makrophag mit Diplococcus-Weichselb.; 

Fig. 9. Gitterzelle Endothelzelle (?) (Mening. cerebro-spin.). 
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(Aus dem neuro-biologischen Laboratorium [E. Flatau] der Warschauer 
Gesellschaft der Wiasenschaften.) 

Histologische Veranderungen im Nervensystem 
bei experimenteller Thyreotoxlkose. 

Von 

Teofil Simehowicz, 

Aseistent am neuro-biologiflchen Laboratorium der Warschauer Gesellschaft der Wissenschaften. 

Mit 4 Textfiguren and 6 T&feln. 

(Eingegangen am 25. Juli 1914.) 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchungen war, festzustellen, ob bei 
Saugetieren durch Einverleibung von Blutdriisenextrakten greifbare 
histologische Veranderungen im Nervensystem erzeugt werden konnen. 

Die zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahre haben gezeigt, 
daB das Nervensystem in hervorragender Weise von den Produkten 
der inneren Sekretion abhangig ist, und daB zwischen Erkrankungen 
des Nervensystems und Storungen der endokrinen Driisen enge Bezie- 
hungen bestehen konnen. 

Wahrend wir auf diesem Gebiete eine ganze Reihe von klinischen 
und klinisch-experimentellen Arbeiten besitzen, gibt es bis jetzt fast 
gar keine histologischen Untersuchungen liber Veranderungen im Nerven¬ 
system, welche durch Produkte der inneren Sekretion erzeugt sind. 
In der ganzen diesbezliglichen Literatur konnte ich nur zwei Arbeiten 
auffinden, welche dieses Thema behandeln. Es sind die Untersuchungen 
von Erb jun. und von Shima, die sich mit den Veranderungen des 
Zentralnervensystems bei Kaninchen nach Adrenalinjektionen beschaf- 
tigt haben. Aber gerade das Adrenalin eignet sich am wenigsten zur 
Feststellung der toxischen Veranderungen im Nervensystem, und zwar 
deshalb, weil es schwere Veranderungen im GefaBsystem und Hamor- 
rhagien erzeugt. Die Veranderungen der Ganglienzellen, der Glia, ebenso 
wie die Plasmazellen-Infiltrate, welche von beiden Autoren in der Pia 
und in einzelnen GefaBscheiden des Gehims festgestellt worden sind, 
sind wohl im wesentlichen als Folgeerscheinungen der Gehimblutungen 
zu deuten, um so mehr, als die Veranderungen am starksten in der Um- 
gebung der hamorrhagischen Herde ausgesprochen waren, wahrend die 
Nervenzellen in den von der Blutung weiter entfemten Rindenpartien 
ein fast normales Aussehen zeigten. 
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AuBer diesen zwei Arbeiten hat noch die Arbeit von Birch - Hirsch - 
feld und Nobuo-Inouye (Experimentelle Untersuchungen iiber die 
Pathogenese der Thyreoidin-Amblyopie) ein gewisses Interesse fur uns. 
Diese Autoren konnten bei Hunden durch fortgesetzte Zufuhr von 
Thyreoidin eine Sehnervenatrophie mit anatomisch nachweisbaren 
Degenerationserscheinungen der Netzhaut und der Sehnerven erzeugen. 
Mit diesen drei Studien ist die ganze uns direkt interessierende Literatur 
erschopft. 

Unsere Experimente wurden von der Thyreoidea, als der in der 
Neurologie eine besonders wichtige Rolle spielenden Blutdruse, be- 
gonnen. 

Die Versuche wurden an 42 Kaninchen und 9 Hunden ausgef iihrt. 
Das Thyreoidin wurde in Pulverform angewandt, da es leichter dosier- 
bar ist (Thyreoidinum siccum Gehe*). 25 Kaninchen wurde das Thy¬ 
reoidin als wasserige Emulsion vermittels eines Katheters in taglichen 
Dosen von 0,05 bis 3 g (0,015 bis 1,6 pro Kilo) verfiittert. 

3 Kaninchen wurde die wasserige Thyreoidinemulsion subcutan in 
Dosen von 0,15 bis 0,25 pro Kilo injiziert. 4 Hunden wurde das Thyreo¬ 
idin in Milch oder mit weicher Wurst vermischt in Dosen von 1—6 g 
pro Kilo verabreicht; auBerdem wurde die Thyreoidinemulsion 5 Hunden 
in Dosen von 0,2—1 g pro Kilo subcutan injiziert; 1 Hund und 1 Ka¬ 
ninchen wurden mit von Basedowkranken entnommenen Schilddrusen 
verfiittert**). Um dem eventuellen Vorwurf zuvorzukommen, daB es 
sich bei diesen Experimenten um Vergiftungen mit heterogenem Tier- 
eiweiB oder mit dem im Thyreoidin enthaltenem Jod handeln k6nnte, 
wurden an 13 Kaninchen Kontroll versuche ausgef iihrt. 3 Kaninchen 
wurde HiihnereiweiB (1—2 Eier pro dosi) verfiittert, 2 Kaninchen in 
derselben Dosis subcutan injiziert, 1 Kaninchen wurde mit Liebigs 
Fleischextrakt, 2 mit Rindfleisch (bis 15 g taglich pro Kilo), 2 mit 
Schweinsleber (bis 15 g pro Kilo taglich) langere Zeit verfiittert. 

• AuBerdem wurde 3 Kaninchen Jodkali in 10, ev. 20proz. Losung sub¬ 
cutan in Dosen von 0,05—1,0 Jodkali pro Kilo taglich injiziert. 

Naheres iiber die Versuchsanordnungen wird in beigefiigten Tabellen 
angegeben. Wir haben deswegen die Schilddriisensubstanz den Tieren 
hauptsachlich verfiittert, weil auf diese Weise eine Reihe von Fehler- 
quellen vermieden wird. Sobald sich die Toxizitat eines Organextraktes 
nur bei wiederholter subcutaner Einverleibung manifestiert, kann es 

*) Bei 3 Kaninchen und 2 Hunden wurde ein anderes Thyreoidinpr&parat, 
namlich die Tabletten von Burrough Wellcome angewandt; die klinischen Er- 
scheimmgen und die histologischen Veranderungen waren genau dieselben wie bei 
der Vergiftung mit Thyreoidinum siccum Gehe. 

**) Bei beiden Tieren wurden auBer einer imerheblichen Gewichtsabnahme 
keine toxischen Erscheinungen wahrgenommen, vielleicht weil wir iiber zu wenig 
Schilddrusenmaterial von Basedowkranken verfiigten. 
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sich um eine anaphylaktische Reaktion handeln; andererseits, falls 
toxdsche Erscheinungen bei intravenftser Injektion der Organextrakte 
hervortreten, kann das Versuchsergebnis durch die in den Extrakten 
enthaltenen gerinnungsfOrdemden Stoffe, sog. Thrombokinasen, er- 
heblich beeinfluBt werden. Die intravascularen Gerinnungen kdnnen 
ausgesprochene Funktionsstdrungen der Zirkulation und Respiration 
hervorrufen, ja die Tiere kOnnen sogar ganz akut zugrunde gehen 
(Biedl). 

Endlich muB bei subcutaner oder intravendser Einverleibung auch 
darauf geachtet werden, ob die injizierten Extrakte vollstandig steril sind. 

Viel mehr Vertrauen verdienen deshalb die Experimente, in denen 
Schilddriisensubstanz den Tieren verfuttert wird, und wir kdnnen bei 
dieser Versuchsweise die toxischen Erscheinungen mit grdBerem Recht 
auf spezifische Wirkung des Thyreoidins zuriickftihren. 

Die klinischen Symptome, welche wir bei 25 mit Thyreoidin verftit- 
terten und bei 3 mit Thyreoidinemulsion subcutan injizierten Kaninchen 
l>eobachten konnten, waren ziemlich einheitlich. Die konstantesten 
Symptome waren Abmagerung, Haarausfall und Pulsbesehleunigung. 
Exophthalmus konnte nur in einem Falle beobachtet werden (Ka¬ 
ninchen VIII). Bei einzelnen Kaninchen traten Diarrhden auf. Bei 
4 Kaninchen wurde der Urin auf Zucker untersucht; Glykosurie konnte 
in keinem dieser Falle festgestellt werden, auch Albuminurie fehlte in 
alien untersuchten Fallen. Das hervorstechendste klinische Symptom 
war die Abmagerung, die in keinem einzigen Falle fehlte. Gewdhnlich 
konnte sie schon am nachsten Tage nach der ersten Futterung festgestellt 
werden, nur ausnahmsweise dauerte es einige Tage, bis eine deutliche 
Gewichtsabnahme auftrat. In zwei Fallen, wo nach langerer Futterung 
keine erhebliche Gewichtsabnahme, ja sogar in einem Falle eine Gewichts- 
zunahme festgestellt werden konnte, erwies sich, daB die Kaninchen 
gravid waren. In beiden diesen Fallen lebten die Kleinen nur ganz 
kurz, und die Kaninchen selbst sind ebenfalls bei weiterer Thyreoidin- 
futterung unter rapider Abmagerung zugrunde gegangen. 

Zwischen der Thyreoidindose und der Gewichtsabnahme bestanden 
enge Beziehungen, obwohl die Abmagerung keineswegs proportionell 
der Thyreoidindose vor sich ging. Kaninchen, die 0,025 Thyreoidin 
pro Kilo Gewicht erhalten haben, verloren tiiglich ebenfalls pro Kilo 
ungefahr 10 g, bei 0,05 pro Kilo 20 g, bei 1,0 pro Kilo 45 pro Kilo 
taglich, bei 1,6 pro Kilo ungefahr 60 g pro Kilo taglieh. Wir sehen 
also, daB, wahrend die Thyreoidindose pro Kilo um das 30fache wachst, 
die Gewichtsabnahme ebenfalls pro Kilo nur um das Sechsfache gestiegen 
ist. 

Es geniigte, die Futterung fur einenTag einzustellen, umamdarauf- 
folgenden Tage eine Gewichtzunahme von 20—100 g zu erhalten. 
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Ein zweites konstantes Symptom ist die Tachykardie. Bei groBeren 
Dosen konnte die Pulsbeschleunigung schon nach 2—3 Tagen, bei 
kleineren Dosen nach 8—10 Tagen deutlich festgestellt werden. Die 
letzten Tage vor dem Tode war der Puls bei den Kaninchen kaum mehr 
zahlbar. 

Das dritte Symptom — der Haarausfall — fehlte in keinem einzigen 
Falle, stellte sich gewohnlich nach 5—6 Tagen (bei kleinen Dosen noch 
spater) ein und blieb bis zumTode bestehen. DieHaare wurden ungemein 
lose, so daB beim leichtesten Zupfversuch zwischen den Fingem ein 
dicker Haarbiischel blieb. 

Von den 25 mit Thyreoidin gefiitterten Kaninchen wurden 13 in 
verschiedenen Stadien der Thyreoidinvergiftung getotet, die ubrigen 
12 gingen alle unter mehr oder weniger rapidem Absinken ihres K6rper- 
gewichts zugrunde. Die Lebensdauer war desto langer, je groBer die 
Kaninchen, und je kleiner die Thyreoidindose war. Bei groBen Dosen 
(1 g und mehr taglich pro Kilo) gingen die Tiere schon nach 7—12 Tagen 
zugrunde, wobei sie 16—45% ihres Korpergewichts verloren haben. 

Bei kleinen Dosen (0,015—0,05 pro Kilo taglich) lebten die Kaninchen 
22—36 Tage, wobei sie 35—51% ihres Gewichtes verloren haben. Auch 
bei groBeren Dosen konnten die Kaninchen langer am Leben erhalten 
werden, falls die Futterung nicht jeden Tag stattfand. So lebte das 
Kaninchen XXIV 18 Tage, wahrend deren es lOmal zu 2 g Thyreoidin 
erhielt. 

Die drei mit Thyreoidinemulsion injizierten Kaninchen*) gingen 
zwischen dem 10.—26. Tage zugrunde, nachdem sie 22—32% ihres 
Korpergewichts verloren haben. 

Alle 28 Kaninchen waren die ersten 2—4 Tage lebhaft und hatten 
guten Appetit, erst spater nahm der Appetit ab, die Kaninchen wurden 
unbeweglich und apathisch und blieben so bis zum Tode. 

Bei einem Kaninchen konnten wahrend der Agonie tonische Zuk- 
kungen im ganzen Korper beobachtet werden. 

Hunde reagierten auf das Thyreoidin in einer ganz anderen Weise. 
als Kaninchen. Tagliche Dosen von 0,3—1,0 pro Kilo Gewicht erzeugten 
bei ihnen keine wahmehmbaren klinischen Erscheinungen. Die Hunde, 
welche eine Woche taglich zu 3—6 g Thyreoidin verzehrten, befanden 
sich vollig gut und zeigten keine Gewichtsabnahme, erst nachdem wir 
bedeutend groBere Dosen einzufuhren begannen, von 12 g taglich an 
(l 1 1 2 g taglich pro Kilo Gewicht) gelang es uns, eine unbedeutende 
Gewichtsabnahme nebst Aufregung hervorzurufen. Ausgesprochene 
Vergiftungssymptome setzten bei Hunden erst nach Anwendung von 

*) Diese 3 Kaninchen wurden mir vom Kollegen Stefan Sterling, der sie 
fiir andere Zwecke brauchto, zur Verfiigung gestellt, wofur ich ihm an dieser 
Stellc nochmals meinen besten Dank ausdriicke. 
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ungeheuren Dosen ein (30—100 g taglich; 4—15 g pro Kilo Korper- 
gewicht des Tieres), wobei diese Erscheinungen einen anderen Charakter 
trugen, als bei Kaninchen. 

1m ersten Stadium pflegte der Hunt! aufgeregt zu sein, konnte keinen 
Augenblick ruhig bleiben; daraufhin wurde er apathisch. hatte fort- 
wahrend Erbrechen, wies jegliches Futter ab, mit Ausnahme von Wasser 
und Milch, die er aber ebenfalls sofort erbrach. Die Herztatigkeit war 
ausdriicklich beschleunigt. Der Puls uberschritt 200 Schlage pro Minute 
und wurde zuletzt unzahlbar. Unbedeutender Haarausfall konnte 
ebenfalls festgestellt werden. Tod trat ein nach mehrtagigem Hungem 
unter Erscheinungen von allgemeiner Kachexie und bei Gewichtsab- 
nahme von 30—35%. 

Bei Erwagung der Tatsache, da8 Kaninchen gegen die geringste, 
in den Darmkanal eingefuhrte ThyTeoidindose ungemein empfindlich 
sind, wogegen Hunde auf bedeutend groBere Dosen nicht reagieren, 
versuchten wir uns dieselbe in der Weise zu erklaren, da8 die Kaninchen, 
als Grasfresser, im Darmkanal keine Substanzen besitzen, welche sie 
vor dem im Thyreoidin enthaltenen tierischen EiweiB schiitzen konnten, 
wogegen derHund, der ein Fleischfresser ist, in seinem Verdauungskanal 
Schutzsubstanzen besitzt, welche das Thyreoidintoxin in fur den Organis- 
mus unschadliche Bestandteile zerlegen. 

Um diese Voraussetzung bestatigen zu konnen, versuchten wir, 
Kaninchen und Hunden subcutan Thyreoidin einzuspritzen (in Form 
von Emulsion in physiologischer Ldsung). Kaninchen reagierten in 
gleicher Weise, wie bei Einfuhrung des Thyreoidins in den Magen; 
nach einigen Injektionen begannen sie bereits Gewichtsabnahme zu 
zeigen, und nach mehreren gingen sie zugrunde unter den gleichen 
Erscheinungen, die bei Kaninchen, denen Thyreoidin in den Magen 
eingefiihrt wurde, beobachtet worden sind. 

Hunde ertrugen ohne wahrnehmbare Reaktion wiederholte subcutane 
Injektionen von 1 g Thyreoidin. Angesichts dessen spritzte ich 2 Hun¬ 
den je 4 g Thyreoidin ein. Bei einem derselben bildete sich an der 
Injektionsstelle ein AbseeB, der Hund begann zu fiebem und ging nach 
10 Tagen zugrunde. Beim zweiten Hunde traten Erscheinungen auf, 
auf welche wir naher eingehen mochten. 

Der nach der Injektion entstandene Tumor wurde allmahlich kleiner, 
zeigte keine Schmerzhaftigkeit; Temperatur blieb stets normal. 

Nach 10 Tagen begann der Hund abzumagern, obgleich er immer 
gute EBlust hatte und gehOrig fraB. 

15. IX. 1914 (vor der Injektion) Gewicht 3800 g 
18. IX. 1914 „ „ „ ; , 3800 g 

22. IX. 1914 „ „ „ „ 3800 g 

25. IX. 1914 „ „ „ „ 3650 g 
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vergiftung zuzuschreiben. Noch starker befestigte uns in dieser Mei- 
nung die Tatsache, daB bald darauf ahnliche, obwohl schwacher aus- 
gesprochene Erscheinungen auch bei einem zweiten Hunde aufzutreten 
begannen. Bei diesem stellten sich 3 Monate nach Injektion von 3 g 
Thyreoidin Haarausfall am Schweifende ein, und an der Peripherie 
der beiden Ohren bildeten sich zwei symmetrische, oberflachliehe 
Wunden. 

Obiger, obwohl w r eniger demonstrativer Fall befestigte uns in der 
Meinung, daB die an die Raynaudsche Krankheit erinnemden trophi- 
schen Veranderungen durch Thyreoidininjektionen erzeugt wurden, 
welche anstatt der iiblichen, nach Thyreoidinjektionen bei Kaninchen 
beobachteten Erscheinungen bei Hunden Storungen hervorgerufen 
haben, die in 2—3 Monaten trophische, an die Raynaudsche Krank¬ 
heit erinnemde Veranderungen herbeifuhrten. Wir lieBen ebenfalls 
diesen Umstand nicht auBer acht, daB vielleicht das Verbleiben ini 
Keller (derselbe war aber ziemlich hell, geheizt und ventiliert) zur Ent- 
stehung der trophischen Veranderungen beigetragen haben mag; gegen 
diese Voraussetzung spricht jedoch die Tatsache, daB im Laufe der letzten 
2 Jahre in demselben Keller mehr als 100 Hunde gehalten wurden, 
an denen verschiedene Versuche angestellt wurden, und von denen 
kein einziger dergleichen Veranderungen zeigte. 

Weitere bereits eingeleitete Untersuchungen werden vielleicht zur 
Aufklarung dieser Frage beitragen konnen. 

An diesen Experimenten ist von besonderem Interesse, daB: 

1. die Veranderungen an den Ohren eine vollige Symmetric zeigen 
(s. Taf. XX), 

2. die Untersuchungen des Zentralnervensystems keine Veranderun¬ 
gen ermittelt haben, 

3. daB die trophischen Veranderungen nicht in den ersten Tagen 
nach der Injektion, sondern erst 2—3 Monate spater auftraten. 

Bezeichnen wir die bei Kaninchen beobachteten Veranderungen als 
thyreo - toxische, so konnen die bei Hunden erzeugten trophischen 
Veranderungen als meta-thyreo-toxische betrachtet werden, da das 
Thyreoidintoxin offenbar hier nicht sofort auf das Zentralnervensystem 
wie bei Kaninchen einwdrkt, sondern es fiihrt unbekannte StOrungen 
im Organismus herbei, welche sodann sekundar symmetrische trophische 
Veranderungen in den am schwachsten emahrten, distalsten Teilen 
des tierischen Organismus, und zwar an Ohren und Schweif erzeugen. 

Die histologische Untersuchung von Him und Riickenmark in dem 
von uns erwahnten Fall mit trophischen Veranderungen beim Hunde 
hat keine Veranderungen ermittelt; andererseits konnten wir bei Hunden, 
welche es uns durch kolossale Thyreoidindosen zu vergiften gelang, 
a-uBer einer unbedeutenden Chromatolyse der Nervenzellen nebst 
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geringer Gliaproliferation, sowohl im Hirn, als auch im Riickenmark, 
keine Veranderungen des Nervensystems feststellen. 

Da wir in der vorliegenden Arbeit die Untersuchung der spezifischen, 
durch das Thyreoidin im Nervensystem erzeugten Veranderungen 
beabsichtigen, so konnen die bei experimentellen Hunden, welche auch 
klinisch ganz different auf Thyreoidin reagierten, beobachteten un- 
bedeutenden Veranderungen hier nicht berticksichtigt werden, und be- 
schranken wir uns an dieser Stelle auf eine eingehendere Beschreibung 
der histologischen Veranderungen im Nervensystem von Kaninchen, 
welche gegen das Thyreoidintoxin ungemein empfindlich sind. 

Makroskopisch konnten im Nervensystem der mit Thyreoidin ver- 
gifteten Kaninchen keine Veranderungen festgestellt werden. Erst 
die mikroskopische Untersuchung hat sehr bedeutende Alterationen des 
Nervensystems ermittelt. 

In meiner vorlaufigen, an einer Sitzung der Warschauer Gesellschaft 
der Wissenschaften vorgetragenen Mitteilung wurde im allgemeinen 
uber die Art der Veranderungen des Nervensystems bei experimenteller 
Thyreotoxikose berichtet; ich mochte nun hier auf dieselben etwas 
genauer eingehen. 

Histologisch wurde das gesamte Zentralnervensystem der Kaninchen 
nebst den sympathischen und Spinalganglien untersucht. Das Material 
wurde in 95% Alkohol, 10% Formol, in der Miillerschen Fliissigkeit, 
sowie in der Weigertschen Gliabeize fixiert. Bei der Farbung wurde 
nach folgenden Methoden verfahren: 

1. Thioninfarbung der in Alkohol fixierten Celloidinschnitte von 
10—15 m Dicke (Modifikation der Nisslschen Methode). 

2. Farbung der in Formalin fixierten Gefrierschnitte nach Biel- 
schowsky. 

3. Farbung derselben Schnitte mit Scharlachrot nach Herxheimer. 

4. Farbung derselben Schnitte nach Spiel me yer (Markscheiden- 
fiirbung). 

5. Farbung der in der Miillerschen Losung fixierten Celloidin¬ 
schnitte nach der Weigertschen Markscheidenmethode. 

6. Farbung der in Gliabeize oder in lOproz. Formol fixierten Gefrier¬ 
schnitte nach Alzheimer (Alzheimersche Methode V mit Hilfe der 
Mannschen Losung). 

7. Farbung der in der Orthschen Losung fixierten Schnitte nach 
der Methode von Mallory. 

Vom Hirn und vom verlangerten Mark wurden Frontalschnitte, 
vom Riickenmark Quer- und Langsschnitte bereitet. An diesen letzteren 
Schnitten sind die Veranderungen der weiBen Substanz besonders deut- 
lich wahrzunehmen. 

Die bedeutendsten Stdrungen sind im Riickenmark, sowie auch in 
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den sympathischen und Spinalganglien beobachtet worden; auch im 
verlangerten Mark und im Kleinhim sind ebenfalls bedeutende Verande- 
rungen festgestellt worden; dagegen zeigte die Hirnrinde weniger inten¬ 
sive, obwohl ebenfalls deutliche Alterationen. 

Da ich an anderer Stelle die topographische Ausbreitung verschiedener 
Ganglienzellenerkrankungen, die bei der Thyreotoxikose festgestellt 
werden konnten, und die genauere Schilderung derselben beabsichtige, 
so soil hier auf dieselbe nur kurz eingegangen werden. 

Die Veranderungen der Ganglienzellen, die wir im Ruckenmark der 
mit Thyreoidin vergifteten Kaninehen beobachten konnten, sind ziem- 
lich mannigfaltig, sie gehoren aber zumeist zu den Zellerkrankungen, 
die Alzheimer als Verfliissigungsvorgange zusammengefaBt hat. 

Im Nisslpraparate zeigen sich beinahe alle groBen und kleinen Gang¬ 
lienzellen des Riickenmarks mehr oder weniger ladiert. Viele Ganglien¬ 
zellen sind abgerundet und leichtgeschwollen, die farbbareNisslsubstanz 
tritt weniger scharf (Taf. XV, Fig. 3), oder nur an einzelnen Stellen 
hervor (Taf. XV, Fig. 2), die Fortsatze gehen bei starkerer Affektion 
zu Grunde, und die Ganglienzelle erhalt die Gestalt einer Kugel (Taf. XV, 
Fig. 2); mitunter sind die Fortsatze aufgetrieben und intensiv blau ge¬ 
farbt (Taf. XV, Fig. 1). 

Diese Zellveranderung erinnert am meisten an die Nisslsche akute 
Zellenerkrankung. Der Kern ist bei leichter ladierten Ganglienzellen 
geschwellt und blaB gefarbt; bei schwerer affizierten nicht mehr sichtbar. 

Eine andere, ungemein haufig im Ruckenmark der mit Thyreoidin 
vergifteten Kaninehen beobachtete Ganglienzellerkrankung ist die 
Nisslsche ,,schwere Zellerkrankung“, deren verschiedenartige Phasen 
wdr hier beobachten kCnnen. Am Anfang erinnem die Zellen an die 
,,akute Zellerkrankung“, der Zelleib ist leicht geschwellt, die Nissl- 
schollen nicht mehr sichtbar, das Plasma ist feink6mig, der Kern blaB, 
das Kernkorperchen intensiv gefarbt (Taf. XV, Fig. 11). In weiteren 
Stadien sehen wir deutliche Veranderungen am Kern und Kemkorper- 
chen, und zwar Verkleinerung, Schrumpfung und metaehromatische 
Farbung des Kerns und intensivere Farbung des Nucleolus; das in feine 
Kdmchen umgewandeltc Protoplasma der Ganglienzelle kann dabei 
erhalten bleiben (Taf. XV, Fig. 5), oder es beginnt sich um den Kern 
allmahlich aufzulosen (Taf. XV, Fig. 6). 

AuBer diesen zw ei Veranderungen begegneten wir in den schwersten 
Fallen von Thyreoidinvergiftung einer Ganglienzellveranderung, wie 
sie meines Wissens in ahnlicher Weise noch nicht beobachtet wurde. 
Die Nisslschollen sind nicht mehr sichtbar, die ganze Ganglienzelle 
ist intensiv dunkel gefarbt, zeigt ein ziemlich homogenes Aussehen. Das 
Protoplasma des Leibes und der weit sichtbaren Fortsatze ist geschrumpft 
und zackig. Der Kern zeigt tiefe Veranderungen, er wdrd klein, dunkel, 
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hebt sich von der dunklen Umgebung kaum hervor. Die ganze Ganglien- 
zelle erinnert am meisten an einen auf L6schpapier zerflieBenden Tinten- 
fleck. 

Die schdnsten Bilder dieser Zellveranderungen konnten an Langs- 
schnitten des Riickenmarks beobachtet werden (Taf. XV, Fig. 4). Es 
scheint sich um einen eigenartigen VerfliissigungsprozeB einzelner 
Ganglienzellen des Riickenmarks zu handeln. Seltener als diese Verande- 
rungen wurden Vakuolisation des Zelleibes (Taf. XV, Fig. 8), kdmiger 
Zerfall mit Auftreten der Alzheimerschen „einfach basophilen“ Stoffe 
in den Protoplasmafortsatzen (Fig. 8) beobachtet. Dabei konnten ge- 
legentlich an den Fortsatzen spindlige, dunkler gefarbte Auftreibungen 
beobachtet werden (Taf. XV, Fig. 12). 

Auch an der Peripherie des Ganglienzellkorpers, in den sog. „pericellu- 
laren Strukturen“ wurden wiederholt Ablagerungen von „einfach 
basophilen“ Substanzen beobachtet. 

AuBer diesen Ganglienzellveranderungen konnte vielfach an den 
kleinen Ganghenzellen des Hinterhoms eine eigentiimliche Veranderung 
beobachtet werden, auf die bei der Schilderung der Ganglienzellen der 
Molekularschicht der Kleinhimrinde naher eingegangen werden wird 
(s. Taf. XVn, Fig. 23—39). 

Die Gliazellen der grauen Substanz des Riickenmarks zeigten in den 
perakuten Fallen die verschiedensten Stadien der amOboiden Umwand- 
lung, wie sie jiingst von Rosental eingehend geschildert wurde. Die 
zerfallenen Ganglienzellen, wie auch deren Fortsatze sind haufig von 
zahlreichen Trabantzellen umgeben, die oft amdboide Umwandlung 
aufweisen (Taf. XV, Fig. 1). Auch imlnnem des zerfallenden Zellk6rpers 
kdnnen Gliazellen beobachtet werden, so daB auf diese Weise neuro- 
phagische Bilder entstehen (Taf. XV, Fig. 1). 

Im Bielschowsky-Praparat konnten in den Vorderhornzellen 
des Riickenmarks mehrfach deutliche Vakuolen festgestellt werden. 
Um die Vakuolen herum und in den Fortsatzen waren die Neurofibrillen 
leidlich gut erhalten (Taf. XVI, Fig. 18—21). 

Wir gehen nun zu den Veranderungen der weiBen Substanz des 
Riickenmarks iiber. 

An den Achsenzylindem lieBen sich keine deutlichen Ausfalle, da- 
gegen aber ausgesprochene morphologische Veranderungen feststellen. 

AuBer Quellungserscheinungen, die ja auch kiinstlich hervorgerufen 
und nicht mit voller Sicherheit als pathologisch angesprochen werden 
konnen, wurden mehrfach im Mann - Alzheimerschen und im Biel- 
schowskypraparat k6rnig zerfallene Achsenzylinder beobachtet 
(Taf. XIX, Fig. 50). Diese K6mer hatten im Mann - Alzheimer- 
praparate bald eine blaue, bald eine rotliche Farbe. AuBerdem wurden 
bei dieser Farbung haufig hellrot gefarbte Achsencylinder beobachtet, 
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diese Umwandlung charakteristischen Eigenschaften, wie sie Rosental 
in exaktester Weise geschildert hat. 

Der Kem wird klein, dunkel, homogen, zuweilen ist der Inhalt des 
Kerns lichtbrechend (Taf. XIX, Pig. 52). Das homogenisierte Plasma, 
welches in der grauen Substanz zumeist abgerundet erscheint, ist hier 
mehr in die Lange gezogen. Auch sieht man hier haufiger Zerfallerschei- 
nungen in Form von feinerer oder grdberer Kdmelung des Plasmas 
(Methylblaugranula Alzheimers) (Taf. XIX, Fig. 53—55). Zuweilen 
bilden sich im Plasma der amdboiden Zelle Vakuolen (Taf. XJX, Fig. 50, 
links unten, und Fig. 51). Manchmal sieht man, wie eine amdboide Glia- 
zelle eine Nervenfaser umgibt (Taf. XIX, Fig. 51). 

Bei den getSteten Kaninchen war die amoboide Umwandlung der 
Gliazellen weniger verbreitet, als bei den spontan zugrunde gegangenen, 
auch bei sofortiger, nach dem Tode erfolgter Fixierung des Materials 
schwacher ausgepragt, als wenn die Fixierung einige Stunden nach dem 
Tode erfolgte. Es scheint hier der agonale Zustand, und, wie schon 
Rosental darauf hingewiesen hat, das Fortschreiten von wahrend 
des Lebens begonnenen Verfliissigungs- und Abbauvorgangen die 
Bildung von amdboiden Gliazellen, bzw. den Zerfall derselben in 
Methylblaugranula zu begiinstigen. 

AuBer der amdboiden Umwandlung der Gliazellen, die von Rosenta 1 
wohl mit Recht als eine regressive Veranderung aufgefaBt wird, konnten 
in vielen, und zwar hauptsachlich in leichteren Fallen von Thyreo- 
toxikose auch Wucherungserscheinungen an den Gliazellen beobachtet 
werden. 

So konnten in Fallen, wo nur kleine Thyreoidindosen, oder groBere 
Dosen, aber nur kurze Zeit eingefiihrt wurden, amdboide Gliazellen ver- 
miBt werden, wahrend das Zellprotoplasma der Gliazellen, ebenso wie 
die faserigen Auslaufer derselben deutliche Wucherungserscheinungen 
aufwiesen. 

Im Falle XXIII, in welchem deutliche plaqueartige Markscheiden- 
ausfalle festgestellt werden konnten, waren die Gliazellen in den Plaques 
deutlich gewuchert, die Zelleiber und die Kerne derselben waren grdBer, 
die Fasern dicker und langer, als im normalen Riickenmark. 

In denselben Herden wurden vereinzelte Gliazellen, welche kleine 
rote Kdmer enthalten, die offenbar Produkte der Karyorrhexis dar- 
stellen, beobachtet. Diese Zellen hat Jacob in seiner eingehenden 
Studie liber die sekundaren Degenerationen als Myeloklasten bezeichnet. 

An den GefaBen der grauen und weiBen Substanz des Riickenmarks 
konnten keine deutlichen Veranderungen erhoben werden. In den 
perakuten Fallen hatte man zuweilen den Eindruck, daB die Endothel- 
zellen gewuchert sind, in den subakuten Fallen erschienen manchmal 
die GefaBwandzellen geschrumpft und intensiv gefarbt, deutliche und 
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allgemeine Alterationen der GefaBe konnten jedoch nicht festgestellt 
werden. 

Blutungen und Infiltrationen der GefaBscheiden waren in keinem 
einzigen Falle vorhanden. 

An der Pia mater des Riickenmarks konnte, ebenso wie an den Ge- 
faBen, nichts deutlich Pathologisches wahrgenommen werden. 

Medulla oblongata, Pons und Ganglien des Mittelhirns. 

In der Oblongata, im Pons Varoli und in den Ganglien des Mittel¬ 
hirns konnten ahnliche Verflussigungsvorgange an den Ganglienzellen 
und amdboide Umwandlung der Gliazellen wie im Riickenmark fest¬ 
gestellt w r erden, doch waren dieselben nicht so hochgradig. Auch die 
Veranderungen der Markscheiden und Achsenzylinder waren hier 
sehwacher ausgepragt. 


Hirnrinde. 

Wahrend die Ganglienzellen des Riickenmarks hauptsachlich Ver¬ 
flussigungsvorgange aufwiesen, zeigten die Ganglienzellen der Hirnrinde 
zumeist leichtere Veranderungen. Die farbbare Substanz des Zellkorpers 
war zumeist leidlich gut erhalten. Die protoplasmatischen Fortsatze 
waren zumeist weit gefarbt und haufig mit KOmern von farbbarer Sub¬ 
stanz ausgefiillt; zuweilen konnte man korkzieherartige Fortsatze sehen 
(Taf. XVI, Fig. 14, 17). Trabantzellen mit gewuchertem Zelleibe 
schmiegten sich haufig eng an die Ganglienzellen hinan (Taf. XVT, 
Fig. 15), zuweilen war der Ganglienzellkdrper zwischen den Trabant' 
zellen eng zusammengepreBt und dadurch eingekerbt und in die Lange 
gezogen (Taf. XVI, Fig. 17). Die Trabantzellen zeigten mitunter 
amOboide Umwandlung (Taf. XVI, Fig. 13a). Der Kern der Ganglien¬ 
zellen war blaB, die Membran aufgelost (Taf. XVI, Fig. 13), zuweilen 
war der Kern intensiv blau gefarbt und die Membran erhalten 
(Fig. 15, 16). 

Im allgemeinen waren die toxischen Veranderungen in der Hirnrinde 
viel sehwacher ausgepragt, als im Riickenmark. 

Kleinhirn. 

Erhebliehe Alterationen konnten bei mit Thyreoidin vergifteten 
Kaninchen im Kleinhirn festgestellt werden. 

Die Ganglienzellen des Nucleus dentatus (Taf. XV, Fig. 10) und der 
iibrigen Kerne des Kleinhirns waren stark verandert und zumeist in 
verschiedenen Stadien der Verfliissigung begriffen. 

Die Kleinhimrinde zeigte in ihren verschiedenen Schichten verschie- 
denartige Altorationen. In der Komerschicht konnto weder Lichtung, 
noch deutliche Veranderung der Struktur der Kornerzellen wahrgenom- 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. XXXI, 19 
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men werden. Dagegen die groBen Zellen der Kornerschicht (die sog. 
Golgischen Zellen) wiesen deutliche Veranderungen auf und waren in 
verschiedenen Stadien des Zerfalls der farbbaren Substanz begriffen. 
Zuweilen blieb von so einer Zelle nur ein Schatten zuriick (Taf. XVII, 
Fig. 22, die Zelle liegt unterhalb einer amoboiden Gliazelle a). In der 
Schicht der Purkinjeschen Zellen waren fast alle Ganglienzellen schwer 
erkrankt. 

Die farbbare Substanz des Zellkorpers der Purkinjezellen war in 
verschiedenen Stadien des Zerfalls begriffen; von einzelnen Zellen ist 
nur ein blasser kernloser Schatten zuriickgeblieben, welcher von ge- 
wucherten Ghazellen bedeckt war (Fig. 22 p). 

In der Molekularschicht waren die grOBeren Ganglienzellen, die sog. 
Korbzellen leidlich gut erhalten; nur waren sie haufig von zahlreichen 
Gliakernen umgeben (Fig. 22g). An einzelnen Ganglienzellen der Mole¬ 
kularschicht konnten zuweilen 10—20 Gliakerne aufgezahlt werden. 
Es scheint sich aber nicht um eine pathologische Gliawucherung zu han- 
deln, weil ahnliche Anhaufung von Gliakernen um diese Zellen auch 
im Kleinhim gesunder Kaninchen und bei verschiedenartigen (normalem 
und pathologischem) Menschenmaterial festgestellt werden konnte. 

Offenbar handelt es sich um eine physiologische Anhaufung von 
Gliakernen um gewisse Nervenzellen, eine Tatsache, die ein gewisses 
histologisches Interesse bietet, aber weder mit Neurophagie, noch 
speziell mit der Thyreoidinvergiftung was Gemeinschaftliches hat. 

Eine ganz eigentumliche Veranderung konnte in den kleineren 
* Ganglienzellen der Molekularschicht beobachtet werden. Da diese 
Veranderung meines Wissens bisher noch nicht beschrieben worden 
ist, mdchten war auf dieselbe ausflihrlicher eingehen. 

Zwischen normalen kleineren Ganglienzellen (Fig. 22 k) der Mole¬ 
kularschicht, die weder im Kern, noch im Plasmaleib und Fortsatzen 
deutliche Veranderungen aufwiesen (auBer vereinzelten lipoiden K6m- 
chen, die zuweilen in den Fortsatzen beobachtet werden konnten, siehe 
Fig. 22 Molekularschicht links) wurden dfters Zellen beobachtet, die auf 
den ersten Blick sehr an Plasmazellen erinnerten. Derselbe dunkle 
Kern mit radspeichartig an der Peripherie angeordneten Chromatin- 
komem, derselbe helle Hof um den Kern und leicht metachromatische 
Farbung des erhaltenen Zellplasmas. 

Das nahere Studium dieser Zell veranderung zeigte, daB es sich weder 
um Plasmazellen, noch um veranderte Gliazellen, sondern daB es sich 
um eine eigentumliche Degenerationsform der kleinen Ganglienzellen 
der Molekularschichte handelt. Bei Durchsicht mehrerer Praparate 
konnten verschiedene Stadien dieser Veranderung festgestellt werden. 

Zunachst scheint der Kern ergriffen zu werden. Der normalerweise 
ziemlich groBe, im Thioninpraparate hellblaue Kern (Taf. XVII, Fig. 22 k T 
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Fig. 34, 35) wird kleiner und zeigt eine homogen dunkle Farbung, die 
Membran ldst sich auf. Statt deren sehen wir an der Peripherie des Kerns 
radspeichartig angeordnete Chromatinkomer, vereinzelte K5rner sind 
zuweilen auch im Inneren des Karioplasmas sichtbar (Fig. 22 x, 39), 
der ganze Kern wird allmahlich einer Maulbeere ahnlich. Das Plasma 
des Zellkdrpers farbt sich immer blasser und beginnt sich zunachst um 
den Kern herum aufzulosen, so daB sich ein heller Hof bildet (Fig. 22 x, 
26, 27, 28, 31, 39). In Anfangsstadien ist noch deutlich der Spitzen- 
fortsatz sichtbar (Fig. 23, 26, 28, 39), allmahlich ldst sich das Plasma 
der Fortsatze und des Kdrpers mehr und mehr auf. SchlieBlich bleibt 
von der ganzenZelle nur ein dunkelblauer, vielfach eingekerbter (Fig. 23 a, 
24, 26, 36, 37), maulbeerartiger Kern mit intensiv blau gefarbten Kem- 
korperehen und ringartigem Plasmasaum zuriick (Fig. 23a, 38, 36, 37). 

In diesem Stadium sind die Zellen vielfach den Plasmazellen sehr 
ahnlich. 

Es interessierte uns zunachst, ob auch beim Menschen diese Zell- 
veranderung vorkommt; es wurden zu diesem Zwecke zahlreiche Klein- 
himpraparate durchmustert. Bei Paralyse, sender Demenz, Alzhei mer- 
scher Krankheit, Dementia praecox, Epilepsie und einer Reihe anderer 
Erkrankungen des Zentralnervensystems konnten wir keine einzige 
derartige Zelle auffinden, dagegen haben wir in einem Falle von Menin¬ 
gitis tuberculosa mit Tuberkeln im Kleinhim und in einem Falle von Glio- 
sarkom des Kleinhims in der Nahe der Neubildung genau dieselben 
Zellen in der Molekularschicht des Kleinhims beobachten konnen. 
Fig. 23—25, 36—39 zeigen verschiedene Stadien dieser Zellerkrankung 
in einem Falle von Gliosarcoma cerebelli beim Menschen. 

Auch bei Hunden konnten wir dieselbe Zelldegeneration und ebenfalls 
in der Molekularschicht des Kleinhims nachweisen, und zwar in mehreren 
Fallen von experimenteller, durch Pneumokokken erzeugter Cerebro- 
spinalmeningitis*). 

In der normalen Kleinhimrinde konnte weder beim Kaninchen, noch 
beim Menschen und Hunde je eine einzige ahnliche Zelle beobachtet 
werden. 

Es handelt sich offenbar um eine eigenartige Degenerationsform ge- 
wisser Ganghenzellen, und die nachste Frage war, ob diese Degeneration 
ausschlieBlich die Ganglienzellen der Molekularschicht des Kleinhims 
ergreift. 

Es wurde das ganze zentrale Nervensystem von einigen Kaninchen, 
die an akuter Thyreotoxikose zugrunde gegangen sind, speziell in 
dieser Hinsicht durchsichtet. Es erwies sich, daB diese Veranderung, 

*) Diese Pr&parate wurden mir von Herren Dr. Flatau und Dr. Handels- 
man in liebenswurdiger Weise zur Verfugung gestellt, wofur ich ihnen meinen 
herzlichsten Dank sage. 
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auBer der Molekularschicht des Kleinhims, noch die GangUenzeUen 
des Tuberculum acusticum und die kleinen GanglienzeUen der Hinter- 
homer des Riickenmarks ergreift. Sonst konnten wir nirgend im zen- 
tralen Nervensystem der mit Thyreoidin vergifteten Kaninchen ahnlich 
veranderte GanglienzeUen auffinden. 

Diese Tatsache, daB nur ganz bestimmte GanglienzeUen in genau 
beschranktenBezirken desZentralnervensystems an dieserDegenerations- 
form zugrunde gehen, wahrend andere in der nachsten Nachbarschaft 
sich befindende GangUenzeUen ganz andere Degenerationsformen auf- 
weisen, scheint von erhebUchem biologischem Interesse zu sein. 

In meinen Arbeiten liber die senUe Demenz 10 ) und liber die Alz¬ 
heimer sehe Krankheit 12 ) versuchte ieh ebenfalls genauer auf lokali- 
satorische Verhaltnisse einzugehen, und es gelang mir nachzuweisen, 
daB bei beiden diesen Krankheiten die Pyramiden des Ammonhoms 
eine Degenerationsform aufweisen, die sonst nirgend im Zentralnerven- 
system zu finden ist. Diese GangUenzeUveranderung, die in beiden 
diesen Arbeiten genau geschUdert worden ist, wurde in der ersten Arbeit 
grobkornige, in der zweiten komig-vakuolare Degeneration genannt. 

Wir sehen also, daB sowohl bei Erkrankungen des menschUchen 
Nervensystems wie bei experimental bei Tieren erzeugten Erkrankungen 
dieselbe Noxe an verschiedenen Stellen des Nervensystems ganz ver- 
schiedenartige GangUenzellveranderungen erzeugen kann, daB gewisse 
Degenerationsformen zuweilen nur ausschUeBUch in bestimmten Gang- 
lienzellgruppen vorkommen konnen. 

Diese Tatsachen scheinen dafiir zu sprechen, daB nicht nur ZeUen 
verschiedener Organe, sondem Zellen, die im selben Organ und sogar 
in derselben ZeUschicht nebeneinander sich befinden (wie z. B. die gr&Be- 
ren und kleineren GangUenzeUen der Molekularschicht der Kleinhimrinde) 
hdchst wahrscheinlich einen ganz anderen Bau und andere Funktionen 
besitzen, sonst wlirden sie nicht in so verschiedener Weise auf dasselbe 
Gift reagieren. 

Wahrend es sich erwiesen hat, daB es flir verschiedene Vergiftungen 
keine spezifischen ZeUerkrankungen gibt, wird es sich vieUeicht nach- 
weisen lassen, daB es flir gewisse ZeUarten mehr oder weniger spezifische 
Erkrankungen gibt. 

AuBer dem zentralen Nervensystem wurden bei den mit Thyreoidin 
vergifteten Kaninchen die interspinalen und die sympathischen GangUen 
untersucht. Besonders haben uns die letzteren interessiert, weil ja bis 
jetzt noch oftersdie BasedowscheKrankheit auf eine primare Affektion 
des sympathischen Nervensystems zuriickgefiihrt wird und die Ver- 
anderungen der Schilddrlise als sekundar betrachtet werden. So scheint 
es von Interesse zu sein, daB durch Thyreoidinflitterung in den sympa¬ 
thischen Ganglien schwere Alterationen hervorgerufen werden konnen. 
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Fig. 40—46 illustrieren den allmahlichen Zerfall der Ganglienzellen 
des Grenzsympathicus mit Vakuolisierung des Plasmaleibes (Fig. 41 
bis 43), Aufldsung der farbbaren Substanz und schlieBlich Wucherung 
der Kapselzellen auf den Trummem der Ganglienzelle (Fig. 42, 46, 46). 

Ganz ahnliche Veranderungen konnten auch in den Spinalganglien- 
zellen festgestellt werden. An der Fig. 47 sehen wir noch eine fast 
normale Spinalganglienzelle, nur der Kern hebt sich nicht scharf genug 
vom Zellk6rper ab; in der nachsten Figur (48) zeigt der Kem deutliche 
Degenerationserscheinungen, der Plasmaleib ist im Zerfall und Vakuoli¬ 
sierung begriffen; an der nachsten Figur (49) sehen wir zwei fast voll- 
standig zerfallene Spinalganglienzellen mit hineinwuchemden Kapsel¬ 
zellen. 

Wenn wir nun die histologischen Veranderungen, die wir bei experi- 
menteller Thyreotoxikose im Nervensystem des Kaninchens fest- 
stellen konnten, zusammenfassen wollen, so kdnnen wir wohl folgendes 
sagen. 

Sowohl im zentralen Nervensystem, wie in den spinalen und sym- 
pathischen Ganglien konnten schwere degenerative Veranderungen 
festgestellt werden. Die bedeutendsten StOrungen sind im Riickenmark, 
so wie auch in den spinalen und sympathischen Ganglien beobachtet 
worden, auch im verlangerten Mark, Pons, Ganglien des Mittelhims 
und im Kleinhim konnten bedeutende Veranderungen nachgewiesen 
werden, dagegen zeigte die Himrinde weniger intensive, obwohl ebenfalls 
deutliche Alterationen. 

Die Ganglienzellen des Riickenmarks und des verlangerten Markes 
wiesen zumeist verschiedene Typen und Stadien des Verfliissigungs- 
prozesses auf, Markscheiden und Achsenzylinder zeigten zuweilen deut¬ 
liche Veranderungen, in einem Falle konnte im Ruckenmark diskon- 
tinuierlicher Zerfall von Markscheiden in Form von ziemlich groBen 
marklosen Plaques, welche dem Bilde nach denjenigen bei multipler 
Sklerose ahnlich erschienen, festgestellt warden. Die Gliazellen waren 
in alien schwereren Fallen amdboid umgewandelt, in den leichteren Fallen 
konnten an den Gliazellen Wucherungserscheinungen nachgewiesen 
werden. 

Im Kleinhim konnten erhebliche degenerative Veranderungen 
beobachtet werden, besonders beachtenswert ist die eigenartige Verande- 
rung der kleineren Ganglienzellen der Molekularschieht, welche auBerhalb 
des Kleinhims nur noch in den Ganglienzellen des Tuberculum acusticum 
und der Hinterhdmer des Riickenmarks festgestellt werden konnte. 

An den GefaBen des zentralen Nervensystems konnten nirgend 
deutliche Veranderungen festgestellt werden. Die Ganglienzellen der 
sympathischen und spinalen Ganglien gingen ebenfalls zugrunde, 
wobei die Kapselzellen deutliche Wucherungserscheinungen zeigten. 
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Bei unseren Kontrollversuchen mit tierischem EiweiB konuten wir 
keine toxischen Veranderungen im Nervensystem feststellen, bei den 
Versuchen mit Jod, wobei 500 mal grOBere Dosen von Jod, als es im 
Thyreoidin enthalten ist*), den Kaninchen eingefuhrt wurden, konnten 
im Zentralnervensystem nur ganz leichte toxische Veranderungen nach- 
gewiesen werden, die in keiner Weise an die Veranderungen bei Thyreo- 
toxikose erinnerten. Es unterliegt also keinem Zweifel, daB die Ver¬ 
anderungen im Nervensystem weder auf eine Intoxikation mit hetero- 
genem EiweiB, noch auf Jodvergiftung zuruckzufiihren ist. 

Damit sei keineswegs gesagt, daB die von uns festgestellten Verande¬ 
rungen fur die Thyreoidinvergiftung spezifisch sind. Erst in der jungsten 
Zeit wurden bei Kaninchen ahnliche, wenn auch schwacher ausgepragte 
Veranderungen von Rosental durch Guanidinvergiftung erzeugt. 

Wir haben selber durch intravenose Injektion von Tetanustoxin 
bei Kaninchen ganz ahnliche Veranderungen im Nervensystem erzeugen 
konnen, dieselben aber weniger intensiv, die Verfliissigungsvorgange 
an den Ganglienzellen nicht so hochgradig, die amoboide Ujnwandlung 
der Gliazellen nicht so allgemein, wie bei Kaninchen die an akuterThyreo- 
toxikose zugrunde gingen. 

Die in dieser Mitteilung beschriebenen Experimente 
zeigen jedenfalls zum ersten Male, daB durch Einverleibung 
von Blutdriisenextraktenschwere degenerative Veranderun¬ 
gen sowohl im zentralen Nervensystem, wie auch in den 
sympathischen und spinalen Ganglien entstehen konnen. 

Unsere Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen, es werden 
jetzt weitere Untersuchungen mit Thyreoidin an Affen und mit Pituitrin 
an Kaninchen vorgenommen. In der nachsten Mitteilung wird ebenfalls 
auf die Abbauverhaltnisse und auf die topographische Verteilung der 
Veranderungen im zentralen und peripheren Nervensystem naher ein- 
gegangen werden. 

In dieser Mitteilung kam es uns hauptsachlich darauf an, zu zeigen, daB 

1. bei Kaninchen durch Einfiihrung von Thyreoidin 
schwere toxische, mikroskopischnachweisbareVeranderun¬ 
gen im Nervensystem erzeugt werden konnen, 

2. daB bei langerer Darreichung von Thyreoidin sogar 
bei sehr kleinen Dosen (0,015 pro 1 kg taglich), die etwa den 
medikamentosen Dosen bei Menschen entsprechen, bei 
Kaninchen samtliche klinischen und histologischen Erschei- 
nungen der Thyreotoxikose festgestellt werden konnen, 

3. daB Hunde und Kaninchen auf das Thyreoidin in ver* 
schiedener Weise reagieren. 

*) Der Jodgehalt normaler Schilddriisen betragt 0,3—0,9 mg auf 1 g Trocken- 
substanz (Wagner v. Jauregg und Bayer). 
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Ubersicht uber samtliche Versuchstiere. 


1 1 

v (ipwioht Bingeftthrte Menge 

^ r * von Tbyreoldin 

i Ge- 
storben 

Ge- | 
' totet 

Gewioht 

nach 

dem 

Tode 

Bemerkungen 

g g 

Tag 

Tag 

g 



Kaninchen 







1 

1020 

8 X 0,3 + 6X 1,0 

16 


660 




= 8,4 per os 





2 

1000 

7 X 0,3 + 4 X 1,0 

12 


720 




= 6,1 per os 





3 

800 

7 X 1,0 per os 

7 


575 i 

4 

1130 

10 X 1,0 per os 

10 


670 


5 

1900 

11 X 1,5 per os 

11 


1100 


6 

1850 

1 X 2,0 + 9 X 3,0 
= 29,0 per os 

12 


1030 


7 

2750 

2 X 3,0 + 8 X 0,5 

35 


1800 




+ 15 X 1,0 
= 25,0 per os 





8 

1700 

2 X 3,0 4- 6 X 0,5 


9 

1450 

Exophthalmus 



= 9,0 per os 





9 

1700 

1 X 1,0 + 6 X 0,5 
— 4,0 per os 


8 

1400 


10 

3400 

2 X 3,0 = 6,0 per os 


4 

2970 


11 

2020 

2 X 3,0 = 6,0 per os 


4 

1700 


12 

3930 

5 X 0,1 =0,5 per os 


6 

3850 


13 

2720 

5 X 0,1 =0,5 per os 


6 

2580 


14 

2000 

5 X 0,1 =0,5 per os 


6 

1650 


15 

2680 

4 X 0,1 = 0,4 per os 


5 

2250 


16 

1830 

1 X 2,0 4- 3 X 3,0 


5 

1500 




i = 11 g per os 





17 

2450 

| 4 X 3,0 = 12,0 


5 

1950 




per os 





18 

2850 

22 X 0,1 = 2,2 per os 

27 


1400 

' 

19 

2350 

18 X 0,1 = 1,8 per os 

22 


1550 

Vor dem Tode tonische 
Zuckungen 

20 

2000 

19 X 0,1 = 1,9 per os 


23 

1450 


21 

2400 

3 X 3,0 = 9,0 per os 


4 

2050 


22 

1600 

25 X 0,05 = 1,25 

36 


1050 




per os 


1 



23 

3350 

25 X 0,05 = 1,25 


36 

2380 




per os 





24 

2150 

10 X 2,0 = 20,0 

18 


1350 




per os 





25 

2200 

6 X 2,0 

7 


1320 


26 

1900 

4 X 0,3 4- 2 X 0,5 

18 


1300 




= 2,2 subcutan 





27 

2000 

3 X 0,5 -f 2 X 0,3 

! 10 


1550 




= 2,1 subcutan 




28 

1800 

2 X 0,5 4- 4 X 0,25 

26 


1275 ; 



= 2,0 subcutan 
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(Fortsetzung.) 







Gewicht 

. .... 

Nr. 

Gewicht 

Ringeftihrte Menge 

Ge- 

Go- 

n&ch 

Bemerkungen 

von Thyreoldin 

storben 

tatet 

dem 

Tode 


g 

g 

Tag 

Tag 

g 


Kaninchen 







29 

3050 

6 X 5,0 Basedow- 

— 

— 

2550 



19. IL 13 

s child dr tlse per os 



28. IL 18 


30 

2220 

3 X 0,2 + 9 X 0,5 

65 


1850 




+ 6 X 1,0 + 4 







X 1,2 4- 6 X 2,0 
= 27,9 Kaliijodati 
subcutan (teilweise 







in lOproz., teil¬ 
weise in 20proz. 
Ldsung) 





31 

2250 

3 X 0,1 + 4 X 0,5 

12 


1550 




+ 2X1,0 = 4,3 
Kalii jodati sub- 
cutan in 20proz. 
Ldsung 





32 

1930 

4 X 0,3 + 2 X 0,65 

18 


1300 




+ 4 X 1,0 = 6,5 







Kalii jodati sub- 
cutan in 20proz. 
Ltfsung 





33 

2050 

17 X 1 + 8 X 2 


47 

2000 




Eiereiweifi per os 





34 

2450 

5X1 Eiereiweifl 


5 

2440 


35 

2050 

per os 

17 X 1 + 6 X 2peros 

49 


! 

2000 

Am nftchsten Tage nach 

-+ 1 subcutan 




der sabcutanen Injek* 
tlon von 2 Hern, tot 



-+ 2 subcutan 




gefunden. (Anaphy- 
laxle ?) 

36 

1780 

25 X 1 Teeloffel Lie¬ 


39 

1800 




bigs Fleischextrakt 
per os 





37 

2250 

20 X 25 g = 500 g 


28 

2400 




Fleisch per os 





38 

2150 

20 X 35 g = 700 g 


28 

2300 




Fleisch per os 





39 

2250 

2X1 Eiereiweifi 


15 

2200 




per os + 4 X 1 
Eier subcutan 





40 

2950 

3X2 Eier per os 


17 

2850 




4-5X1 subcutan 





41 

2550 

9 X 25 g = 225 g 


18 

2700 




Schweinsleber 
per os 





42 

1750 

9 > 30 g = 270 g 



2000 



I 

Schweinsleber 
per os 
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(Forteetzung.) 




" 

■" ^ - 

. 

Gewicbt 


Nr. 

Gewicbt 

Elngeftlhrte Menge 
von Thyreoidln 

Ge- 

storben 

Ge- 

tOtet 

nach 

dem 

Tode 

Bemerkungen 


8 

8 

Tag 

Tag 

8 


Hund 







1 

8500 

2 X 1,5 + 5 X 3,0 

37 


5250 




+ 2 X 6,0 + 7 

X 12,0 + 1 X 20,0 
+ 9 X 30,0 + 3 







X50,0 + 2X100,0 
=754g Thyreoidin 







per os 





2 

3900 

1 X 6,0 4- 1 X 10,0 
+ 2 X 15,0 + 2 

X 20,0 + 2 X 30,0 
=146g Thyreoidin 
per os 


26 

3150 


3 

5200 

2 X 6,0 + 1 X 10,0 

10 


5030 

Plotzlicher Tod 



+ 3 X 15,0 + 1 

X 25,0 = 92 g 
Thyreoidin per os 





4 

5000 

2 X 6,0 + 1 X 10,0 


20 

3800 




4- 3 X 15,0 + 2 

X 25,0 = 107 g 
Thyreoidin per os 



1 


5 

5300 

2 X 1,0 Thyreoidin 
subcutan 

i 

| 


! 

Keine klinischen 
Encheinungen 

6 

5800 

3 X 1,0 Thyreoidin 
subcutan 

1 

| 


i 

11 Wocben nach der letzten 
Injektion konnten Haar- 





: 

t 

ausfall am Schweif und 
•ymmetrische nekrotische 
Wunden an beiden Obren 
festgestellt werden. Ge- 
wicht 6300 g. 




7 

3800 

1 X 4,0 Thyreoidin 
subcutan 

i 

85 


2700 

Schwere trophische Vertn- 
derungen am Schweif und 


1 

i 



Obren (Biehe Tafel XX, 
Textfig. 1, 2). 


8 

4750 

1 X 4,0 Thyreoidin 
subcutan 

155 


4450 

Keine klinischen Erschei- 
nungen, plbtzlicher Tod. 

9 

3250 

1 X 50 g Basedow- 

i 



Keine klinischen Erschei- 



schildrttse per os 




nungen. 
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Erklarung der Tafeln XV—XX, 

Tafel XV. 

Alkoholfixierung. Thioninf&rbung in Celloidin eingebetteter Schnitte. Ver- 

groBerung: Fig. 1, 3, 6, 7 — ZeiB, Olimmereion, Ap. 1,30, Okul. 3. Fig. 2 — Voigt- 

l&nder, Immersion, Okul. 4. Fig. 4, 8, 10, 11, 12 -— ZeiB, Olimmereion Ap. 1,30, 
Okul. 2. Fig. 5—9 — Leitz, Immersion 1/12, Okul. 1. 

Fig. 1. Kaninchen Nr. 2. Ganglienzelle aus den Vorderhornern des Riicken- 
marks. Vom Zellkorper blieb kaum ein Saum zuriick; der Rest ist mit 
Gliazellen ausgefiillt; Nisslschollen sind noch an der Basis und lAngs des 
geschwollenen und von amoboiden Gliazellen umgebenen protoplasma- 
tischen Fortsatzes zu sehen. 
a. Amoboide Gliazellen. 
ep. Epithelioide Gliazellen. 

eap. Ein der degenerierten Ganglienzelle anliegendes CapillargefaB. 

Fig. 2, 3, 7. Kaninchen Nr. 2. Ganglienzellen aus den Vorderhornern des Riicken- 
marks. Verschiedene Stadien des Zerfalls der f&rbbaren Substanz. Fig. 7 
die Nisslschollen sind nur noch plaqueweise erhalten. Fig. 2. Der Zell¬ 
korper ist aufgedunsen, geschwellt und abgerundet; weder Kern, noch 
Forts&tze vorhanden; Nisslschollen nur noch in Gestalt von kleinen 
Plaques zuriickgeblieben; Fig. 3. Nisslschollen blaB, kaum f&rbbar; der 
Ganglienzelle liegen 5 Gliazellen an. 

Fig. 4. Kaninchen Nr. 6. L&ngsschnitt des Riickenmarks. Zelle aus den Vorder- 
homern mit weit fortgeschrittenem VerflussigungsprozeB. Die ganze 
Zelle erinnert an einen auf Loschpapier zerflieBenden Tintenfleck. I in 
Innern der Zelle ist ein kleiner dunkler Kern zu sehen (K); rings urn die 
Zelle — einige kleine pyknotische Gliakerne (G). 

Fig. 5, 6. Kaninchen Nr. 2. Ganglienzelle aus den Vorderhdmem mit der Nissl- 
sehen „schweren Zellerkrankung“. Die diese Degeneration kennzeich- 
nenden Ver&nderungen im Plasma und im Kern; perinucle&rer Plasma- 
zerfall (Fig. 6). 

Fig. 8. Kaninchen Nr. 2. Ganglienzelle aus den Seitenhomem des Riicken- 
marks mit Vakuolen im Plasma. 

Fig. 9. Ganglienzelle aus den Hinterhornem des Riickenmarks; Komchen der 
f&rbbaren Substanz sind im Dendrit auf groBer Strecke zu verfolgen; dem 
Dendrit liegt cine amoboide Gliazelle an (a). 

Fig. 10. Kaninchen Nr. 6. Ganglienzelle aus dem Nucleus dentatus cerebelli 
im VerflussigungsprozeB begriffen. Die in Form von B&lkohen gelagerten 
basophile Komchen sind an der Zellspitze besonders dicht zusammen- 
geh&uft. 

Fig. 11. Kaninchen Nr. 6. Ganglienzelle aus dem Seitenhom des Riickenmarks. 

Initialstadium der Nissl sehen schweren Zellerkrankung. Die Zelle ist 
leicht angesch wollen; das Zell protoplasma und die Forts&tze sind mit 
feinen Komchen ausgefiillt. Der Kem beginnt seine Konturen zu ver- 
lieren und die Normalfarbe zu wechseln. 
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Fig. 12. Kaninohen Nr. 6. Protoplasmatischer Fortsatz einer Ganglienzelle aus 
den Vorderhornem, mit Kornehen geftillt, welche stellenweise dioke, 
intensiv gef&rbte Inseln bilden (V). 

Tafel XVI. 

Alkoholfixierung. Thioninf&rbung in Celloidin eingebetteter Schnitte. Ver- 

grbBerung: Fig. 13 — ZeiB, Immersion, OkuL 3. Fig. 14—17 — Leitz, Immersion, 
OkuL 3. Fig. 18—21 — ZeiB, Immersion, OkuL 3. 

Fig. 13. Kaninchen Nr. 5. Ganglienzelle aus der Himrinde von amoboid um- 
gewandelten Trabantzellen umgeben (a). Im Spitzenfortsatz sind auf 
einer weiten Strecke Kornehen von f&rbbarer Substanz zu verfolgen. d 

Fig. 14, 15. Ganglienzellen aus der Hirnrinde, umgeben von gewucherten Trabant¬ 
zellen; im Spitzenfortsatz Kornehen von f&rbbarer Substanz weit 
zu sehen. 

Fig. 16. Ganglienzelle aus der Himrinde; der mittlere Teil des Spitzenfortsatzes 
enth&lt nur vereinzelte Kdmohen der f&rbbaren Substanz, die im weiteren 
Verlauf zahlreicher auftreten. 

Fig. 17. Ganglienzelle aus der Himrinde. Die Forts&tze sind mit Kornehen von 
f&rbbarer Substanz ausgefiillt; der Zellkorper 1st zwisohen 3 gewucherten 
Trabantzellen (T) eingeklemmt. 

Fig. 18—21. Kaninohen Nr. 0. Ganglienzellen aus den Vorderhornem des Riicken- 
marks. Silbermethode von Bielschowsky. Die fibrill&re Struktur ist 
leidlich gut erhalten, besonders in den Dendriten. Der Zellkorper enth&lt 
Vakuolen. 

Tafel XVn. 

Alkoholfixierung. Thioninf&rbung in Celloidin eingebetteter Sohnitte. Ver- 

grdBemng: Pig. 22 — Leitz, Immersion, OkuL 3. Fig. 23—25, 36—39 — ZeiB, 

Immersion 1/12, Kompens. OkuL 6. Fig. 26—35 — Leitz, Immersion, Okular 3. 

Fig. 22. Kaninohen Nr. 4. Die Komerschicht (K) zeigt keine Ver&nderungen; 

z wise hen derselben und der Purkinjeschen Zellschioht liegen einige 
amoboide Gliazellen (a). In der Schioht der Purkinjeschen Zellen 
sehen wir die Purkinjczellen in versehiedenen Stadien des Zerfalls; 
von einer Zelle (P) ist kaum noch einSchatten zuriickgeblieben, und die 
Stelle der Zelle ist durch gewucherte Gliazellen ersetzt. Auch in dieser 
Schicht kommen einzelne amoboide Gliazellen vor (a). 

In der Molekularsehicht (M) sehen wir eine normale, groBe, von 10 
Trabantzellen umgebene Ganglienzelle (g) (um die gegenseitigen Ver- 
h&ltnisse der groBeren und kleineren Ganglienzellen der Molekularsehicht 
anschaulicher zu machen, wurde diese Ganglienzelle aus einer anderen 
Stelle desselben Pr&parates und derselben Schicht hier in die Zeichnung 
eingeschoben); femer sind in dieser Schicht drei normale, kleinere Gan¬ 
glienzellen (k) und 2 Ganglienzellen (x) zu sehen, welche eine eigenartige 
Degeneration aufweisen. Ahnlichen Kornehen begegnen wir ebenfalls 
im Dendrit der nebenanliegenden Nervenzelle. 

Fig. 23, 23a, 24, 25, 36, 37, 38, 39. Gliosarcoma cerebelli beim Menschen. 

Ganglienzellen aus der Molekularsehicht des Kleinhims, aus der Um- 
gebung des Tumors, die eine eigenartige Degenerationsform aufweisen; 
der Spitzenfortsatz ist noch erhalten, der Zellkem ist bedeutend dunkler 
als sonst, die Kemmembran ist in Kdrnchen zerfallen. Fig. 25, der gleiche 
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charakteristische Kern; die Forts&tze sind verschwunden; die ganze 
Zelle wird einer Plasmazelle ahnlich. Fig. 39. Ein schmaler protoplasma- 
tischer Fortsatz ist noch sichtbar; das perinucle&re Plasma beginnt zu 
zerfallen, schlieBlich bleibt von der ganzen Zelle nur noch ein charakte- 
ristischer, maulbeerartiger Kern zuriick, in welchem ofters Einkerbungen 
vorkommen (23 a, 24, 36, 37); vom Plasma dagegen wird nur ein schm&le- 
rer (38) oder breiterer Saum erhalten (23 a, 24, 36, 37). 

Fig. 26—35. Ganglienzellen aus der Molekularschicht eines Kaninchenkleinhirns. 

Fig. 34—35. Normale Ganglienzellen aus der Molekularschicht des Klein- 
hims eines gesunden Kaninchens. Fig. 26—33. Dieselben Ganglienzellen 
aus der Molekularschicht eines mit Thyreoidin vergifteten Kaninchens 
(Kaninchen Nr. 6), diesel be eigenartige Degenerationsform aufweisend, 
welche in der Fig. 22 (x) und beim Gliosarkom des Kleinhims beim Men- 
schen (Taf. XVII, Fig. 23—25, 36—39) beobachtet wurde. In s&mtlichen 
dieser Zellen ist eine typische Kernveranderung zu beobachten; in einigen 
sind die Forts&tze noch mehr oder weniger erhalten (26, 28, 31, 33). 

Fig. 30. Das perinucle&re Plasma ist in Zerfall begriffen. 

Fig. 26, 27, 28, 31. Infolge von Plasmazerfall entstand ein leerer perinucle&rer 
Raum. 

Fig. 32. Die ganze Zelle ist in Zerfall begriffen. 

Tafel XVIH. 

Alkoholfixierung. Thioninf&rbung in Celloidin eingebetteter Schnitte. Ver- 
groBerung: Fig. 40—A9 — Leitz, Immersion, 1/12. Okul. 3. 

Fig. 40—46. Kaninchen Nr. 6. Akute Thyreotoxikose. 1-, 2- und 3kemige, in 
verschiedenen Zerfallstadien begriffene Nervenzellen aus dem Ganglion 
sympathicum (aus dem Grenzstrang des N. sympathicus). Fig. 40, 
44. Beginn der Vakuolenbildung an der Peripherie. Fig. 41—43. Beinahe 
das ganze Zellplasma ist vakuolisiert. Fig. 42. Kern noch erhalten, Zell- 
korper fast g&nzlich zerfallen; im Korper sind 4 Kapselzellen zu sehen. 
Fig. 45, 46. Konturen der zerfallenen Zelle kaum angedeutet. Der ganze 
Korper ist mit gewucherten Kapselzellen ausgefullt. 

Fig. 47—49. Kaninchen Nr. 5. Akute Thyreotoxikose. Ganglienzellen aus dem 
Spinalganglion. 

Fig. 47. Zelle von beinahe normalem Aussehen. Die Kernmembran ist nicht mehr 
sichtbar, der Kern hebt sich kaum vom Zellkorper ab. 

Fig. 48. Der stark ver&nderte Zellkern flieBt mit dem Korper zusammen, dessen 
Plasma zahlreiche Vakuolen aufweist. 

Fig. 49. Zwei stark ver&nderte Spinalganglienzellen. Kein Kern ist mehr zu sehen; 

vom Korper sind nur noch Spuren erhalten. Kapselzellen sind ins Zell- 
innere eingedrungen und wuchem daselbst. 

Tafei XIX. 

Formalinfixierung. Farbung von Gefrierschnitten nach Mann - Alzheimer. 

VergroBerung: Fig. 50 — ZeiB, Immersion 1/12, Okul. 3. Fig. 51. Leitz, Immersion, 

Okul. 3. Fig. 52. Leitz, Immersion, Okul. 5. Fig. 53—55: Reichert, Immersion, 

Okul. 3. 

Fig. 50. Kaninchen Nr. 6. Akute Thyreotoxikose. Lftngsschnitt durch die weiBe 
Riickenmarsubstanz. Die Achsenzylinder sind zum Teil erhalten, zum 
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Teil zeigen dieselben entweder eine Anschwellung, oder kornigen Zerfall 
(insbesondere die feineren Achsenzylinder); s&mtliche Gliazellen Bind 
amoboid umgewandelt; in 2 amoboiden Gliazellen sind Vakuolen vorhanden. 

Fig. 51. Kaninchen Nr. 3. Akute Thyreotoxikose. Amoboide Gliazelle aus der 
weiBen Ruckenmarksubstanz. Im Zellkorper ist eine Vakuole, auBerdem 
eine Nervenfaser mit gut erhaltenem Achsenzylinder zu sehen (ax). 

Fig. 52. Kaninchen Nr. 5. Akute Thyreotoxikose. Amoboide Gliazelle aus der 
weiBen Ruckenmarksubstanz mit homogenem, gl&nzendem, lichtbrechen- 
dem Kern. 

Fig. 53, 54, 55. Kaninchen Nr. 6. Akute Thyreotoxikose. Degenerierte amoboide 
Gliazellen aus der weiBen Ruckenmarksubstanz. Im Zellplasma sehen wir 
zahlreiche blaue Komchen, die entweder sehr fein (Fig. 53), oder aber be- 
deutend grober (Fig. 54) und dunkler sind (Fig. 55). 

Tafel XX. 

Kopf eines Hundes, dem einmal 4g Thyreoidin subcutan injiziert wurden. An 
beiden umgcstulpten Ohren sind symmetrische Nekrosen zu sehen. 
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Uber Tastblindheit und fiber Storungen der raumlichen 
Wahrnehmungen der Sensibilitat. 

Von 

Dr. A. Gans 

(frtther Assistant der nenrolofflichen Klinlk Prof. Winklers in Amsterdam, jetzt Arst an der 
Irrenanstalt Duln en Bosch Castrlcom). 

Mit 14 Textfiguren und 4 T&feln. 

(Eingegangen am 26. Juni 1915.) 

Einleitung. 

Das Problem der Tastblindheit ist von so groBer Schwierigkeit, 
daB es zu l6sen weit die Grenzen meines Kflnnens iibersteigt. 

Die Analyse der Tastblindheit, der Unfahigkeit, Gegenstande durch 
Beriihrung zu erkennen, fuhrt ja unmittelbar zu der schwierigsten 
Frage der Himpathologie, zu der Frage der Agnosien, der Storungen 
de8 Erkennens, die nicht beruhen auf Storungen des Empfindens, und 
die noch auf keinem Sinnesgebiete ihre Losung gefunden hat. Noch 
gar nicht erfiillt ist die unerlaBliche Vorbedingung, um sich mit Erfolg 
an ihr Studium zu begeben, n&mlich diejenigen Empfindungsstorungen 
zu studieren, welche Agnosien vortauschen kdnnen. 

So ist ein fruchtbares Studium der Tastblindheit nicht denkbar 
ohne eine Analyse der Storungen des raumlichen Erkennens durch die 
Sensibilitat, und es ist die Behauptung wohl nicht iibertrieben, daB es 
in der Neuropathologie kaum ein komplizierteres Problem gibt als 
dieses. In seinem zusammengesetzten Aufbau wird der Sensibilitats- 
apparat mit seinen zahllosen und so verschieden gebauten Endorganen, 
seiner verwickelten peripheren und segmentaren Anordnung und Um- 
schaltung, seiner labyrinthischen Leitung vom Riickenmark bis zur 
Himrinde von keinem Projektionssystem iibertroffen; nicht nur ein 
Organ, die ganze K6rperflache, alle Glieder, alle Gelenke, alle Muskeln, 
eine Welt von Organen beherrscht die Sensibilitat, und zeigt an jeder 
Stelle ihre quantitativen und auch wohl qualitativen Unterschiede; 
und wenn man auch nur das Raumliche an der Sensibilitatswahmeh- 
mung in Betracht zieht, hat man es mit psychischen Tatsachen zu tun, 
deren Storungen die Pathologie in zahlreichen Formen kennen lehrt, 
die aber wiederum ohne die Einsicht in das raumliche Erkennen iiber- 
haupt nicht verstanden wferden konnen, eine Einsicht, zu der wir 
noch langst nicht gelangt sind. 

Z. f. d. g. Ncur. u. Psych. O. XXXI. 20 
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Auch teilt das Problem der Tastblindheit die allgemeinen Schwierig- 
keiten jedes anderen himpathologischen Problems, und es haftet ihm in 
• seinen tatsachlichen Grundlagen das Unvollkommene einer jeden 
klinischen Untersuchung an. Der Wechsel der Erscheinungen macht 
es oft unmflglich, eine synchroniatische Tabelle aller Symptome festzu- 
stellen, und notigt dann zu mehr oder weniger subjektiven Interpola- 
tionen. — Aber namentlich wenn der Hirnpathologe aus seinen Be- 
funden Schliisse auf die Physiologic ziehen will (und welchem Him- 
pathologen schwebt nicht die Physiologie des wunderbaren Organs 
als Ideal vor?), haufen sich die Schwierigkeiten, da aich aus dem von 
ihm erhobenen Tatbestand der Funktion des erkrankten Nervensystems 
nicht durch ein einfaches Addieren oder Subtrahieren die Funktion 
der ladierten Stelle ergibt. Sein Befund gibt vielmehr die algebraische 
Summe einer Reihe von Ausfalls- und Restitutionserscheinungen wieder, 
deren viele, oft unabhangig voneinander, ihre Intensitat mit der Zeit 
wechseln konnen. 

Stets fordem natiirlich die zeitraubenden und langweiligen Sensi- 
bilitatsuntersuchuugen das ganze Interesse des Patienten, ein Interesse 
an etwas, das meistens, wie er selbst oft einsieht, fur ihn von durchaus 
keiner Wichtigkeit ist, weder fur die Erkennung, noch fiir die Behand- 
lung seiner Krankheit, so daB man sich wundem muB, daB uberhaupt 
dergleichen Untersuchungen mdglich sind. Es ist uberfliissig zu er- 
wahnen, daB sie auch nur dann gelingen, wenn sich zwischen Arzt 
und Patient ein affektives Band kniipft. Dieser Umstand hat aber 
selbstredend seine Nachteile, weil so suggestiven Einfliissen nur allzu 
leicht Vorschub geleistet wird. 

Von feineren Zeit- und MaBbestimmungen, wie man sie in einer 
experimentell-psychologischen Arbeit verlangen konnte, habe ich, da 
die hiesige Klinik eines psychologischen Instrumentariums entbehrt, 
absehen miissen. Wahrsoheinlich gereicht dies der Arbeit im Auge 
des Klinikers zum Vorteil, weil das Gefundene so von vornherein den 
Stempel des unzweifelhaft Vorhandenen, des klinisch leicht Konstatier- 
baren tragt. Fiir das normal Genannte bleibt nur der Einwand, hier 
hatten ja feinere Messungen vielleicht Stdruugen nachgewiesen. 

Ich habe meine Patienten namentlich untersucht in bezug auf die 
Storungen der raumiichen Wahrnehmungen, um dadurch der L5sung der 
Frage naher zu kommen, welches Minimum an Sensibilitatsstorungen 
die Unfahigkeit, Gegenstande durch Beruhrung zu erkennen, verursachen 
kann. Wei ter habe ich versucht, die Pradilektionstypen der durch 
verschieden lokahsierte Herde hervorgerufenen Sensibilitatsstorungen 
niiher zu bestimmen. 

Viele Falle boten auBer ihrer Tastblindheit so interessante Symptome» 
daB ich auch diese ausfiihrlich Ix'schrieben habe, um so mehr, wo ich 
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meine, daB nur der vollkommen mitgeteilte Befund eine Nachpriifung 
der Falle durch andere Autoren m6glich macht. 

Vollkommen bewuBt habe ich mich auBerhalb'historisch-kritischer 
Betrachtungen gehalten, und habe das Verhaitnis meiner Befunde 
und Schlusse zu alien bis jetzt erhobenen und gezogenen nicht aus- 
driicklich bestimmt; habe aber das mOglichste getan, die Literatur 
zu absorbieren, sie in mir zu vereinheitlichen, um sie so der Arbeit 
zugute kommen zu lassen. Es ist meiner Ansicht nach ein groBer Fehler 
der modemen medizinischen Arbeiten, bei jeder selbst kleineren Publi- 
kation die ganze Frage „historisch-kritisch beleuchten zu wollen“. 
Durch das fortwahrende Hin- und Hervergleichen der Befunde und 
Meinungen wird eine ungeheure Masse Arbeit vergeudet, und der Zweck, 
die Frage klar vor Augen zu^ fiihren, wird vollkommen verfehlt. 

Bei diesen der Arbeit durch Miissen und Wollen gesteckten Grenzen 
und Zielen wird sie, wenn auch nur in wenigen Fragen, Losungen 
bringen, in alien aber, wie ich hoffe, Anregungen zum weiteren ge- 
naueren Forschen, zur vollkommeneren Verwertung so interessanter 
klinischer Tatsachen von seiten der Psychologen. 

Literatur iibersicht 
A. Die Tastblindheit. 

In seinem Aufsatz iiber partielle Empfindungslahmung in den 
medizinischen Annalen aus dem Jahre 1844 hat Puchelt, Professor 
der inneren Medizin in Heidelberg, wohl als erster die Unfahigkeit 
beschrieben, Gegenstande, die man dem Patienten in die empfindungs- 
lahme Hand gibt, zu erkennen. Bei drei Himkranken beobachtete er, 
daB „vorzugsweise oder ausschlieBlich das Tastvermogen, durch welches 
die Form der auBeren Objekte wahrgenommen wird, vermindert war, 
in einem ganzlich aufgehoben“. 

Der dritte Fall ist wohl derjenige, den auch jetzt sicher noch die 
meisten Autoren „astereognostisch“ nennen wiirden. Die Beobachtung 
folgt wOrtlich. „Im Mai 1844 hatte ich eine alte Dame von 75 Jahren 
zu untersuchen Gelegenheit, welche von Zeit zu Zeit Anfalle von 
Vertigo caduca hatte, und in der Nacht vom 19. zum 20. Mai von einer 
kompletten Bewegungslahmung des linken Armes und FuBes befallen 
worden war. Das BewuBtsein war vollkommen klar geblieben, und 
der Geist bei meinem Besuche am 23. Mai sogar lebhaft. Hier war die 
Empfindung in der gelahmten Hand nicht verandert, sie empfand 
jede Beriihrung und sogar Schmerzen, wenn man die gestreckten Finger 
zusammenbog; Gregenstande aber, die man ihr in die Hand gab, ver- 
mochte sie mit geschlossenen Augen nicht zu erkennen, obwohl sie 
einzelne Eigenschaften derselben, zum Beispiel ob sie warm oder kalt, 

20 * 
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weich oder hart, groB oder klein seien, wahmahm. Hier schien bloB 
die Fahigkeit, die Form zu bestimmen, vermindert zu sein, was man 
vielleicht davon ableiten kfinnte, daB die gelahmten Finger nicht ge- 
h6rig an den zu untersuchenden Kdrper angelegt werden konnten.“ 

Puchelt schlieBt mit dem Satz: „Die Ursache dieser partiellen 
Empfindungslahmungen befand sich weder in dem gelahmten Organe, 
noch in der Nervenausbreitung in demselben, weder in den leitenden 
Nerven, noch im Riickenmarke, sondem im Gehirn.“ 

Im Jahre 1883 erscheint aus der KuBmaulschen Klinik die Disser- 
tationsschrift H. Hoffmanns 1 ), in der die ganze Literatur bis zurn 
Erscheinen der Arbeit zusammengestellt ist, und die sehr sorgfaltig 
angestellte und analysierte Beobachtungen mitteilt fiber Falle, wo 
die Fahigkeit, die kfirperliche Gestalt der Dinge mittels des Gefuhls- 
sinns zu erkennen, aufgehoben war. Hoffmann betrachtet es als 
seine Aufgabe, auf dem Versuchswege zu ermitteln, welche der Emp- 
findungsformen des Geffihlssinns die notwendigen Elemente zur Ge- 
winnung eines Urteils fiber die k6rperlichen Dimensionen der Dinge im 
Raume sind. Ffir seine stereognostischen Versuche, wie er sie nennt, 
benutzt er aus Holz gearbeitete glatte Kfirper von 3—6 cm Durch- 
messer (Kugel, Halbkugel, Kugelsegment, Kegel, Wfirfel, dreikantiges 
Prisma, Oktaeder, Dodekaeder). Sobald die Versuchsperson die Kfirper 
aus sich selbst oder nach Einfiben vom Gesichtssinn aus richtig be- 
nennen konnte, wurden sie ihr bei verschlossenen Augen in die Hand 
gegeben. Bei gestorter Perzeption wurde auch die Zeit bis zurn Er¬ 
kennen gemessen. Ferner wurden von Hoffmann in vorbildlicher 
Vollstandigkeit bei jedem Patienten untersucht: die Perzeption von 
Stichen, von Berfihrungen, die Lokalisation der Stiche und der Be- 
rfihrungen mittels Benennen oder Zeigen, der Raumsinn (bestimmt 
durch zwei gleichzeitig applizierte Spitzen), Drucksinn (geprfift durch 
Auflegen von 1, 2, 5, 20, 50 und eventuell 100, 200, 500 g schweren 
Gewichten auf die Haut der ruhenden Hand), Perzeption von Gewichten 
(Patient muB mit bewegender Hand den Unterschied in der Schwere 
von Gewichten von 50, 75, 100, 125, 150 und 200 g bestimmen), Emp- 
findung passiver Bewegungen, Vermogen der Raumorientierung (der 
Patient muB die Lage der Glieder beschreiben und die Entfernung 
der Finger voneinander angeben), Temperatursinn, aktive Beweglichkeit. 

Einige Resultate des Autors seien hier erwahnt: 

1. Kinder von 2—4 Jahren erkennen alle Korper. 

2. Das stereognostische Vermogen kann verlorengegangen sein. 
wenn auch Temperatursinn, Schmerzempfindung, einfache Berfihrungs- 
empfindung, Ortssinn und Gewichtssinn samtlich erhalten sind. 

3. Was die Bedeutung des Raumsinns, Drucksinns, der Bewegungs- 
l ) Stereognostische Versuche. Inaug.-Diss. RtraBburg. 
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empfindungen in denGelenken,desRaumorientierungsverm6gens betrifft, 
fand sich in keinem der Falle bei Unversehrtheit eines dieser Sinne das 
stereognostische Vermogen vemichtet. Es kann aber ein jeder dieser 
Sinne in hohem Grade herabgesetzt sein, ohne daB die stereognostische 
Perzeption in gleichem Grade Not leidet. 

Den Bewegungsempfindungen und dem Raumorientierungsvermogen 
kommt nicht die Bedeutung des Raum- und Drucksinns zu, sie haben 
aber An toil an der Korperperzeption. 

4. Ortssinn und Raumsinn verhalten sich verschieden. In vielen Fal¬ 
len war der Raumsinn herabgesetzt, die Lokalisation intakt, oder der 
Raumsinn schwer herabgesetzt oder vdllig vemichtet und die Lokalisa¬ 
tion nur etwas herabgesetzt. In einem Fall war der Ortssinn stark 
abgeschwacht, der Raumsinn dagegen nur wenig. 

5. Die Abschwachung der Lokalisation fiir Schmerzreize halt nicht 
gleichen Schritt mit der fiir Tastreize. 

Wertheim Salomonson 1 ) hat in seiner Dissertationsschrift die 
Elemente des Zustandekommens der Stereognosie bei Normalen unter- 
sucht und auch versucht, seine Ergebnisse auf pathologische Verhalt- 
nisse anzuwenden. Er kommt mit wenigen Ausnahmen zu demselben 
Resultat wie Hoffmann. Er faBt die ,,Astereognosie“ auf als stets 
durch Sensibilitatsst6rungen bedingt und erkennt ihr durchaus keinen 
topisch-diagnostischen Wert zu. 

Im Jahre 1895 teilt Wernicke seine beriihmten 2 Falle von Rinden- 
lasion mit. In beiden Fallen bestand eine „Tastlahmung“ der rechten 
Hand, die Wernicke naher prazisiert als ,,einen Verlust der im mitt- 
leren Drittel der hinteren Zentralwindung gelegenen Erinnerungs- 
bilder der Tastempfindungen konkreter Gegenstande“. Auf den Ver¬ 
lust solcher Erinnerungsbilder darf man den Verlust der Fahig- 
keit, Gegenstande durch Tasten wiederzuerkennen, zuriickfiihren, 
wenn Storungen der Sensibilitat, die das Symptom erklaren k6nnten, 
entweder ganz fehlen oder doch zu geringfiigig sind, um es zu erklaren. 
In den beiden Fallen von Rindenlasion konnte nach. Wernicke die 
Tastlahmung unm5glich durch die vorhandenen Sensibilitatsstorungen 
a Hein erklart werden. 

Seit der Veroffentlichung der Wernickeschen Beobachtung hat 
sich eine Hochflut von Publikationen von Fallen Wernickescher Tast¬ 
lahmung iiber die medizinische Literatur ergossen, und es gibt wohl 
kaum einen Jahrgang einer neurologischen, ja sogar allgemeinmedi- 
zinischen Zeitschrift nach den neunziger Jahren, der nicht Beobach- 
tungen und Meinungen iiber die ,,Astereognosie“ brachte. Man spricht 
promiscue, ohne geniigend begriindete, sichcr ohne allgemein ange- 

x ) Stereognosis. Leiden 1888. 
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riommene Grenzbestimmung von Wernickescher Tastlahmung, 
Tastblindheit, taktiler Agnosie, Astereognosie. 

Mit besonderer Vorliebe haben sich franzosische Autoren mit ihr 
beschaftigt, und unter ihnen als Fiihrer Dejerine. Dieser Autor hat 
von Anfang an die Sensibilitatsstorungen bei der Astereognosie, seiner 
Agnosie tactile, stark betont, und das Vorkommen einer taktilen Agnosie, 
die nicht auf Sensibilitatsstorungen beruht, uberhaupt geleugnet. 

In der zweiten Auflage seiner Semiologie (1914) schreibt er mit 
Nachdruck: Ich kenne aus der Klinik keinen Fall, wo eine geniigend 
verfeinerte Untersuchung der oberflachlichen und tiefen Sensibilitat 
(Untersuchung der Weberschen Kreise und der Lageempfindungen) bei 
den Agnostischen nicht eine mehr oder weniger deutliche Storung der 
peripheren Sensibilitat nachgewiesen hatte. Dejerine sagt: Es 
ware rein gedanklich moglich, folgende Formen der Agnosie zu unter- 
scheiden: 1. sensorische durch einfache sensorische StOrungen; 2. ideo- 
sensorische durch Unterbrechung von Assoziationen; 3. ideatorische 
durch den Verlust der Erinnerungsbilder selbst. Tatsachlich bestehen 
aber diese verschiedenen Formen nicht. Der Verlust der Erinnerungs¬ 
bilder findet sich nur bei Zustanden der Demenz, und die Unterbrechung 
von Assoziationsbahnen verursacht immer Sensibilitatsstorungen. 
Fur den Kliniker gibt es nur eine einzige taktile Agnosie. Dejerine 
straubt sich sehr gegen die Trennung der Astereognosie in eine, die 
auf das Nichterkennen der Form beruhen soil, die Astereognosie in 
engerem Sinne, und in eine taktile Asymbolie, wo die Form des Gegen- 
standes, nicht aber der Gegenstand selbst richtig erkannt wird, es sei 
denn, daB dieses Nichterkennen auf einer geistigen Schwache beruhe. 
Der semiologische Wert der Astereognosie entspricht dem einer 
Affektion der Wege der genuinen Sensibilitat, beginnend bei den peri¬ 
pheren Endorganen bis zum Cortex. Die taktile Agnosie hat also fur 
sich keinen lokalisatorischen Wert. Sie bietet keine symptomatischen 
Unterschiede, nur ihre Begleitsymptome gestatten eine Lokaldiagnose 
der sie hervorrufenden Lasion. Dejerine schlieBt seine Betrachtungen 
mit einer langen Liste der Affektionen des Nervensystems, die eine 
Astereognosie hervorrufen konnen (Radiculitis, periphere Neuritis, 
namentlich Tabes, kombinierte Systemerkrankungen, Friedreichsche 
Krankheit, multiple Sklerose, Brown - S6quardsche Affektionen des 
Halsmarks, Syringomyelie, Hamatomyelie, cerebrale Hemianasthesie, 
infantile Hemiplegie, Hysterie). 

Auf demselben Standpunkt steht sein Schuler Vouters, der der 
Agnosie tactile eine groBe Monographic 1 ) gewidmet hat, worin er die 
gauze kasuistische Literatur objektiv und mit groBer Sorgfalt und 
Ubersichtlichkeit zusamraengestellt hat. 

*) Sur l’agnosie tactile 1909. 
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Egger 1 ), ein fruhererMitarbeiter Dejerines, will nur von Astereo- 
gnosie (primarer taktiler Agnosie) spreehen, wo der Patient bei in- 
takter Sensibilitat die Form, Konsistenz und die Rauhigkeit der Gegen¬ 
stande nicht erkennt. Er spricht von taktiler Asymbolie, wenn ein 
Patient einen Gegenstand niehrt erkennt, obschon er dessen Form richtig 
wahmimmt. Er ist der Memung, daB der tatsachliche Naehweis einer 
solchen Stflrung noch nicht gefuhrt sei, und daB ein von ihm 
mitgeteilter Fall der emzige, den Anspriichen einer vollkommenen 
Untersuchung geniigende Fall von taktiler AsymboKe sei. Er betrifft 
einen Paralytiker im Anfangsstadium seiner Krankheit, der keinerlei 
Sensibilitatsstflrung zeigt, und mit der linken Hand Gegenstande nicht 
erkennt, deren Form, Konsistenz und Zusammenstellung er dennoch 
gut unterecheidet. Die Diskrimination ist nur so unerheblich ge- 
schadigt, daB man sie wohl als normal betrachten kann, die Lokalisa- 
tion ist vollkommen intakt. DaB eine allgemeine Intelligenzabnahme 
das Symptom hervorgerufen habe, wird widerlegt durch die Tatsache, 
daB der Patient rechts die Gegenstande sofort erkennt. Er will die 
MdgKchkeit, daB nichtcorticale Hypoasthesien die Syndrome der pri- 
maren Agnosie und der taktilen Asymbolie hervorrufen kOnnen, nicht 
ganzlich von der Hand weisen, obschon Sektionsbefunde nicht vor- 
liegen; nach ihm spricht die Anwesenheit dieser Syndrome mit leichten 
Sensibilitat8st5rungen fur eine Rindenlasion. Rein wird man sie bei 
chronischen oder mikroskopischen krankhaften Prozessen erwarten. 

H. Liepmann schreibt in H. Curschmanns Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten: Bei der Tastlahmung wird trotz ausreichendem 
Vorhandensein der einzelnen fur das Tasten in Betracht kommenden 
sensiblen Verrichtungen (Beriihrungs-, Lage- und Bewegungsempfin- 
dungen usw.) das Getastete nicht erkannt. Z. B. werden die Formen 
nicht erkannt (Astereognosie). Auch fiihren Empfindungen, wie Feuch- 
tigkeit, Kalte, Samtweiche u. a. nicht zur richtigen Deutung. Es gibt 
drei Arten der taktilen Agnosie: 

I. Entweder werden die Einzeleindriicke nicht gehorig zu einem 
Objekt vereinigt bei erhaltener Tasterinnerung reap, wecken sie die 
letztere nicht, oder 

2. die Tasterinnenmgen sind verloren, oder 

3. die Assoziation derselben mit den optischen, akustischen usw. 
Erinnenmgsbildem unterbleibt. 

Anatomisch finden sich bei der Tastlahmung Herde im mittleren 
Drittel der hinteren Zentralwindung oder dahinter im Scheitellappen 
gelegene, welche letztere besonders fiir die dritte assoziative Form in 
Betracht kommen. Nicht verwechselt mit der taktilen Agnosie 

0 Seraaine m^dicale 1908, Nr. 44. 
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darf diejenige Aufhebung des Erkennens durch Tasten werden, 
welche durch schwere Sensibihtatsstdrungen bedingt ist und durch 
Lasion der sensiblen Bahnen zustande kommt. In diesem Falle liegt 
keine agnostische, sondem eine perzeptive Storung vor, und man sollte 
auch die auf diesem Wege zustande kommende Sttfrung im Form- 
erkennen als perzeptive Astereognosie von der taktilen Agnosie trennen. 

In Lewandowskys Handbuch der Neurologie hat Heilbronner 
der taktilen Agnosie eine griindliche Besprechung gewidmet. Nach ihr 
sind nur diejenigen Falle zur Wernickeschen Tastlahmung zu rechnen, 
wo die Sensibilitat ungest^rt ist oder doch nur so wenig beeintrachtigt, 
daB dadurch das Erkennen nicht beeinfluBt wird. Es fehlt an iiber- 
zeugenden Beobachtungen iiber vollkommen erhaltene Stereognosie 
bei Tastlahmung. Wenn die Tastlahmung aber nicht total ist, kann es 
vorkommen, daB eine Reihe von Eigenschaften der Gegenstande er- 
kannt wird, daB ein Gegenstand, der einmal getastet, beim nachsten 
Versuch bekannt erscheint resp. tastend aus einer Mehrzahl heraus- 
gefunden werden kann. Diese Formen finden sich am haufigsten in 
Kombination mit weitergehenden agnostischen (und apraktischen) 
Storungen, dann zumeist auch doppelseitig. Nach Heilbronners 
personlichen Erfahrungen braucht die infantile hemiplegische Hand 
keineswegs taktil-agnostisch zu sein, und andererseits ist nicht jede 
Tastlahmung in solchen Fallen einfach Folge mangelnder Ubung, 
demnach auch nicht stets durch ITbung zu beseitigen. — Was die Lo- 
kahsation betrifft, sagt Heilbronner: welche Stelle speziell fur das 
Zustandekommen der Tastlahmung verantwortlich gemacht werden 
muB, ist noch nicht entschieden, je mehr aber im Einzelfalle die taktil- 
agnostischen Symptome (eventuell kombiniert mit Storung der Lokali- 
sation und der Wahmehmung passiver Bewegungen) iiber die elemen- 
taren Sensibilitatsst6rungen (vor allem Storungen der Schmerzempfin- 
dung!) iiberwiegen, desto mehr wachst die Wahrscheinlichkeit eines 
corticalen Sitzes der Lasion. 

In der letzten Auflage seines Lehrbuchs (1913) kommt Oppen- 
heim zu folgenden Schliissen: 

Es gibt eine Form der taktilen Agnosie, wobei die elementare 
Sensibilitat und selbst die grobe Erkennung von Form und Gestalt er- 
halten ist: sie beruht auf einem Verlust der taktilen Erinnerungsbilder 
oder auf einer Storung ihrer Assoziation mit den ubrigen Erinnerungs- 
bildern. Zweitens aber gibt es eine reine Stereognosie, wo eine Storung 
der Erinnerungsbilder nicht vorliegt, wo aber trotz erhaltener Sensibili¬ 
tat das Erkennen von Form und Gestalt nicht zustande kommt. — 
In praxi fiihrt Oppenheim diese Scheidung nicht durch. Er be- 
trachtet die Lokalisationsfrage nicht als entschieden; allem Anschein 
nach bildet das Grenzgebiet der hinteren Zentralwindung und des 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der rfcumlichen Wahmehmungen der Sensibilitat. 311 

Scheitellappens den Sitz der Stoning. — Die Stereognosie bei infantiler 
Hemiplegie ist dadurch bedingt, daB Tasterinnerungsbilder mit der 
gelahmten Hand iiberhaupt nicht erworben sind. 

In 8einem letzten groBen Werke: Die Lokalisation im GroBhirn 
(1914) spricht von Monakow sich leider nur wenig prazis und ein- 
gehend aus iiber die Astereognosie: ,,Die Stereognosie bildet eine hdhere 
Form der Empfindung, in welcher ein Urteil oder besser ein Unter- 
scheiden iiber die verschiedenen Reizqualitaten zum Ausdruck kommt, 
sie ist daher, wenn sie gestOrt, besser zu den Agnosien zu rechnen. 
Der stereognostische Sinn entspricht einem psychischen Akte, welcher 
die eigentlichen Gefiihlsqualitaten (die Tiefensensibilitat, die proto- 
pa thische und die epikritische), sowie die gesamte auf Betatigung 
dieser sich autbauenden Erfahrung zur Grundlage dienen. Da nun 
schon die „bewuBte“ und ,,unbewuBte“ Tiefensensibilitat eine weit 
zerstreute drtliche Representation (Gruppenlokalisation) besitzen, und 
zwar schon mit Bezug auf die in die unmittelbare Gegenwart fallenden 
Vorgange, die enger lokalisierte Oberflachensensibilitat (Tastsinn) aber 
nur eine, wenn auch sehr wichtige Komponente der gnostischen Wahr- 
nehmung bildet, so ist es fast selbstverstandlich, daB von einer auch 
nur einigermaBen scharfen anatomischen Begrenzung des in Betracht 
fallenden gemeinsamen corticalen Wirkungskreises nicht die Rede sein 
kann. Hieriiber wird in dem Kapitel Agnosie des naheren die Rede sein, 
aber schon hier soli ausgesprochen sein, daB man von einer Lokalisation 
der taktilen Agnosie nur im Sinne des Auftretens einer Astereognosie 
bei Zerstdrung von Windungsgruppen unter bestimmten pathologischen 
Voraussetzungen sprechen kann. Eine chronogene physiologische 
Lokalisation laBt sich hypothetisch selbstverstandlich auch fiir die 
Gnosie aufstellen. — Das Erkennen durch Betastung nimmt seinen 
ersten Ursprung zweifellos in der Regio Rolandi, wo die synchrone 
Projektion der Korperperipherie stattfindet.“ (S. 302—303.) 

B. Die raumlichen Wahmehmungen der Sensibilitat und ihre Storungen. 

Die Untersuchungen E. H. Webers 1 ) sind auch fiir die hier inter- 
essierenden Tatsachen eine reiche Fundgrube von genauen Beobach- 
tungen und treffenden Erklarungen. Vor Weber gab es nur An- 
deutungen von naturwissenschaftlichen Untersuchungen iiber die 
Sensibilitat. Auch auf dem Wege der Untersuchungen nach dem Raum 

*) E. H. Weber, Tastsinn und Gemeingefuhl in Wagners Handworterbuch 
der Physiologie 3. 1848; aufs neue herausgegeben durch He ring in Ostwalds 
Klassiker der exakten Wissenschaften Nr. 149. — t)ber den Raumsinn und die 
Empfindungskreise in der Haut und im Auge. (Beriehte der sachsischen Gesell- 
schaft der Wissenschaften 1852.) 
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Kchen der Sensibihtatswahrnehmungen hat er die ersten Schritte ge- 
macht, und es sind die Siebenmeilenschritte des Genies. 

Nach Weber ist der Tastsinn, der uns die Eigenschaften der uns 
berfihrenden K6rper kennen lehrt, aufgebaut aus drei €fef fihlsqualit&ten: 
dem Ortssinn (oder Raumsinn), dem Drucksinn und dem Tern* 
peratursinn. Wahrenddem der Druck- und Temperatufsinn fiber 
der ganzen KOrperoberflache ungefahr gleichmaBig entwickelt sind, 
zeigt der Ortssinn konstante 5rtliche Unterschiede. Weber hat diese 
mit zwei Methoden untersucht: 

1. Er hat bestimrat, wieweit man zwei Zirkelspitzen von- 
einander entfernen rauB, da mit bei gleichzeitiger Berfihrung 
die Empfindung zweier Berfihrungen entsteht. Einige der 
von Weber gefundenen Werte, kurz gewfihnlich Webersehe Kreise 


genannt, sind: 

Zungenspitze. 1,1 mm 

Beugeseite der Fingerspitze . 2,2 „ 

Beugeseite der groBen Zehe.11,2 ,, 

Backe.11,2,. 

Haut fiber dem Jochbein.15,7 ,, 

Stim.22,5 „ 

Unterarm.40,5 „ 

FuBrficken.40,5 ,, 

Oberarm und Oberschenkel.67,6 ,, 


2. Mit einer geschwarzten Spitze wird jemand bei geschlossenen 
Augen berfihrt. Die Versuchsperson muB mit einer kurzen Sonde 
so genau wie moglich die berfihrte Stelle anzeigen. Sie darf dabei 
auf der Haut herumtasten. Weber findet als Durchschnittswerte der 


gemachten Fehler: 

Beugeseite der Fingerspitze.1,1 mm 

Lippe.1,1 „ 

Handflache.4,3 ,, 

Kinn.5,4 ,, 

Stim.6,3 ,, 

Handrficken.6,5 ,, 

Beugeseite des Unterarms.8,5 ,, 

Oberschenkel.15,8 ,, 


Weber gebraucht die Ausdrficke Ortssinn und Raumsinn promiscue 
und bis in die moderne Literatur findet man die Meinung, daB man 
mit den beiden genannten Methoden prinzipiell dasselbe untersucht. 
Weber nimmt an, daB die Feinheit des Raumsinns abhangig ist von 
der GroBe der Empf indungs kreise, worin die Haut verteilt ist 
und von welchen jeder durch einen elementaren Nervenfaden innerviert 
wird. Die mit seinem Zirkel gefundenen Werte geben aber nicht die 
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wahre Gr6Be dieser Empfindungskreise wieder, aber ihr Verhaltnis 
in den verschiedenen KOrperteilen. 

Zu der Kenntnis der Form der uns beriihrenden Gegenstande ge- 
langen wir bei Ruhe oder Bewegung unserer GliedmaBen. Im ersten 
Fall muB, damit ein Erkennen der Form zustande kommt, die be- 
riihrte Flache grCBer sein als der Webersche Kreis der beriihrten 
Stelle. Im zweiten Fall entsteht die Vorstellung der Form durch die 
Verbindung der Raumsinnempfindungen mit denen, welche durch die 
tastenden Bewegungen der GliedmaBen entstehen. 

Nach Weber hat man speziell mit der ersten Methode zahlreiche 
Untersuchungen angestellt. Man hat den EinfluB verschiedener Fak- 
toren auf die GroBe der Weberschen Kreise festzustellen versucht. 
Henri hat in seiner groBen Studie Uber die Raumwahrnehmun- 
gen des Tastsinnes, 1898, all das Gefundene zusammengestellt. 
Das Folgende entnehme ich seinem Werk: 

Vierordt hat die GroBe der Kreise mit der Beweglichkeit der Hautstelle 
verglichen und meint, daB sie in nmgekehrtem Verhaltnis zn ihr stehe. Schimpf 
findet die Kreise am linken Knie und Unterschenkel eines Patienten, der schon 
20 Jahre ein vollkommen steifes Knie hatte, groBer als an der symmetrischen 
Stelle des anderen Beins. Krohn findet dasselbe bei einem Bruch des Unter- 
arms. Die tlbung hat auf den Schwellenwert nach den Untersuchungen Vierordts 
und seiner Schuler EinfluB und macht sie kleiner, namentlich im Anfang der Unter¬ 
suchungen und an Stellen, wo der Schwellenwert am groBten ist. Volk man n 
fand, daB auch der Schwellenwert an den symmetrischen, nicht geiibten 
Stellen durch die ttbung kleiner war. Czermak fand die Kreise bei Blinden 
am ganzen Korper kleiner als bei Sehenden und fiihrt deshalb den EinfluB der 
Ubung auf zentrale Ursachen zuriick. Nach Griessbach spricht dafiir auch 
der EinfluB der geistigen Ermudung auf den Schwellenwert. Czermak fand den 
Schwellenwert beiKindern iiberall kleiner als bei Erwachsenen. Nach demselben 
Untersucher sind bei Dehnung der Haut die Kreise im gleichen Verhaltnis mit 
der Dehnung vergroBert. Aubert und Kammler haben festgestellt, daB die 
Starke der Beriihrung keinen EinfluB auf den Schwellenwert hat. Goldscheider 
hat das Vermogen der raumlichen Unterscheidung zweier warm oder kalt ge- 
machten Zirkelspitzen untersucht. Er beriihrte seine sog. Temperaturpunkte 
und gibt in seiner Tabelle nur die minimalen Werte wieder. Man findet in ihr 
sehr kleine Werte z. B. fiir die Kalte auf der Stirn 0,8 mm, fiir die Warme 
4—5 mm; am Oberschenkel 2—3, resp. 3—4 mm. Er hat auch die minimalen 
Werte fiir Beriihrungen bestimmt. Auch diese Werte sind viel kleiner als die 
Weberschen, z. B. Beugeseite der Finger 0,1 mm, Handflache 0,1—0,5 mm, 
Stirn 0,5—1 mm. Stern hat festgestellt, daB Menschen mit zahlreichen 
Hautpapillenreihen kleine Webersche Kreise haben. F6r6 fand den Schwel¬ 
lenwert groBer, wenn man die Zirkelspitzen auf eine Papillenreihe aufstellte, 
als wenn man die beiden Spitzen auf verschiedene Papillenreihen applizierte. 
Zahlreiche Untersucher haben den EinfluB der Temperatur, der Blutfiillung, 
elektrischer Reizung, der Einwirkung verschiedener chemischer Stoffe auf 
die Haut festzustellen versucht. Ihre Resultate sind hier von keinem Interesse. 

Oft kommt es vor, daB bei den Untersuchungen des Raumsinns die 
Versuchspersonen sagen, zwei Beriihrungen zu empfinden, obschon sie nur 
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miteinerSpitzeberiihrtwurden. Weber hat diesauchbei sichselbst beob- 
achtet und spricht von Vexierfehlern. Foucault 1 ) hat eine ausfiihr- 
liche Studie iiber dieses Phanomen geschrieben. Nach ihm treten Vexier- 
fehler namentlich dann auf, wenn man Untersuchungsserien anwendet, 
wobei oft beriihrt wird mit Zirkelspitzen, die weniger weit voneinander 
entfemt sind als der Wert der Schwelle an der untersuchten Stelle 
betragt. Er nennt die Erscheinung „iilusion paradoxale“. Beim 
Wechsel des Instruments tritt die Erscheinung haufiger auf. Wendet 
man Normalserien an (die Zirkelspitzen haben eine Entfemung groBer 
als der Schwellenwert der untersuchten Stelle), so verschwindet die 
Illusion. Hat man sie einmal aufgeweckt, dann bleibt sie eine Zeitlang 
bestehen. Foucault hat auch den Schwellenwert bei Bhnden sehr 
genau bestimmt und ihn dem der Sehenden gleich gefunden 2 ). Nach 
Foucault ist er eine sehr stabile GroBe und wird auch durch Obung 
nicht beeinfluBt. 

Sehon Weber hat beobachtet, daB man die Empfindung zweier 
Beriihrungen, wenn man die Zirkelspitzen nacheinander aufsetzt, 
schon bei viel geringerer Spitzenentfemung bekommt als bei gleich- 
zeitiger Beriihrung mit den beiden Spitzen. 

Czer ma k hat vorgeschlagen, bei den Untersuchungen des Raumsinns 
stets die Methode der sukzessiven Reize anzuwenden. Er findet 
die folgenden Werte fur ihre Schwelle: Auf dem Handriicken 3,8; 
am Unterarm 4,5; am Oberarm 10,8 mm. Judd hat auch Unter¬ 
suchungen mit dieser Methode angestellt und dabei entweder mit der 
zweiten Spitze die Haut beriihrt, ohne die erste wegzunehmen oder diese 
erste weggenommen. Er findet die niedrigste Schwelle bei der zweiten 
Methode, und zwar stets niedriger als die fur gleichzeitige Beriihrungen. 

Schon vor Weber hat Volkmann 8 ) untersucht, mit welcher 
Genauigkeit Hautreize lokalisiert werden.DaB sie fiir die verschiedenen 
Stellen des Korpers verschieden ist, wurde von ihm dadurch nachge- 
wiesen, daB er die Versuchsperson in die Haut stach, und sie dann mit 
geoffnetem Auge und mit Hilfe eines spitzen Instrumentes den ver- 
meintlich gereizten Punkt anzeigen lieB. Er fand dann, daB sie stets 
irrige Angaben machte, und ,,daB die GroBe des Irrtums fiir jede 
Stelle des Korpers ihre bestimmten Grenzen hat“. So fand er 
den Lokahsationsfehler an den Fingern unter 1 / 2 // , an der Hand unter 
6", am Oberarm um l x / 2 Zoll. Die meisten Fehler wurden distalwarts 
und in der Langsrichtung des beriihrten Gliedes gemacht. 

*) L’illusion paradoxale et le seuil de Weber. 1910. 

2 ) Zu dcmselben Resultat ist Ranke gelangt, der Untersuchungen in der 
Central blindenanstalt in Miinchen angestellt hat (n. Lehmann, Storungen der 
Sehfunktionen 1912, S. 21). 

3 ) Wagners Handworterbuch der Physiologie. 1844, Bd. II. Nervenphysiologie. 
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In der obengenannten Studie hat Henri die bis 1898 erschienenen 
Untersuchungen liber die Lokalisation von Hautreizen gesammelt. 
Zu Recht nehmen seine eigenen genauen Untersuchungen den grOBten 
Raum ein. 

Henri unterscheidet drei Formen der Lokalisation: 

1. Die Lokalisation mit Beruhrung. Die Yersuchsperson halt 
die Augen geschlossen und berlihrt die beriihrte Stelle oder zeigt sie an. 

2. Die visuelle Lokalisation. Nach der Beruhrung darf die 
Versuchsperson die Augen offnen und auf einem Mod ell die beriihrte 
Stelle anzeigen. 

3. Die beschreibende Lokalisation. Die Versuchsperson nennt 
die beriihrte Stelle. 

Die individuellen Unterschiede der Fehler sind sehr groB, auch in 
betreff ihrer Richtung. Die Lokalisation geschieht an den Fingern 
genauer als an der Hand, und hier wieder besser als am Unterarm. 
Wenn bei der Beruhrung eines Punktes A der Punkt B lokalisiert wird, 
dann wird bei der Beruhrung des Punktes B doch nicht A lokalisiert. 
Mehrere normale Versuchspersonen irren sich bei der Angabe, welcher 
Finger beriihrt wurde, namentlich beim 3. und 4. Finger. 

(Ich nenne hier nur seine Resultate, die fur den Kliniker Bedeu- 
tung haben.) 

C. Spearman 1 ), durch die Storungen der raumlichen Wahrneh¬ 
mungen der Sensibilitat in einem Falle Brown -S^quardscher Lah- 
mung inspiriert, hat der Lokalisation mehrere experimentell-psycho- 
logische Studien gewidmet. Er unterscheidet drei Klassen der Korper- 
orientation, zwischen welchen Kombinationen aber keine tTbergange 
bestehen: 

1. Den RaumsinnWebers, nach seinerMethode dergleichzeitigen 
Beriihrungen bestimmt. 

2. Die Ortswahrnehmung, am genauesten bestimmbar mit 
Henris Modellmethode. 

3. Die Lagewahrnehmung, die aus zwei Anteilen aufgebaut ist, 
und zwar aus a) dem artikularen, der uns Kenntnis gibt von dem 
Winkelgrad der in Betracht kommenden Gelenke, b) dem segmen- 
taren, der uns die Lage eines Punktes auf dem beriihrten GliedmaB 
kennen lehrt. Bei diesen Wahrnehmungen miissen sich zwei Empfin- 
dungen decken, damit die Vorstellung des ganzen umgebenden Raumes 
entstehe. 

Den EinfluB des artikularen Anteils hat Spearman dadurch be¬ 
stimmt, daB er dasselbe Glied bei verschiedenen Winkelstellungen be¬ 
ruhrte; bei der am haufigsten vorkommenden Winkelstellung wird die 

l ) In: Wundts Psychologische Studien. Bd. I, Heft 5 u. 6. 1906. Die Normal- 
tauschungen in der Lagewahmehmung. 
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Entfernung bis zum Gelenk unterschatzt: die Bewegung des Gliedes 
vermindert die Unterschatzung. 

Was den segmentaren Anteil betrifft: beim Ellbogen werden die 
Fehler mehr in proximaler, bei der Hand mehr in distaler Richtung 
gemacht. Wenn mehrere Reize nacheinander appliziert werden, be- 
steht die Neigung, sie nach dem Mittelpunkt der beriihrten Stellen 
hin zu lokalisieren. 

Bei Blinden fand Spearman die Fehler im selben Sinne wie bei 
Sehenden. 

In dem Turiner Institut fvir experimentelle und angewandte 
P^ychologie hat M. Ponzo ausfiihrliche Untersuchungen uber die 
Lokalisation angestellt, wobei er selbst und Prof. v. Kiesow, der 
Leiter des Instituts, Versuchspersonen waren. Seine erste diesbeziig- 
liche Arbeit 1 ) bringt die Resultate iiber die Lokalisation von Beriih- 
rungen, die zweite iiber die von Schmerzreizen. Zuerst wurden die 
Tastpunkte bestimmt, und diese wurden mit von Freyschen Reiz- 
haaren von geniigender Starke gereizt. Die Versuchsanordnung war 
die Webersche, es wurden die linken Extremitaten, im Gesicht und 
am Rumpf die Medianlinie gereizt. Seine Ergebnisse sind: 

Die Starke des Reizes hat keinen wesentlichen EinfluB auf die 
Lokalisation, die Richtung der haufigsten Lokalisationsfehler ist an 
den Extremitaten der Langsachse parallel und iiberwiegend distal. 
Auch ist der Lokalisationsfehler in der letzten Richtung gr6Ber als 
in den anderen Richtungen. Eine sehr groBe Konstanz der Richtung 
der Fehler wurde merkwiirdigerweise in den Intercostalraumen fest- 
gestellt. Hier wurde stets im Verlauf des Intercostalraums nach der 
Mediane zu falsch lokalisiert. 

Fur die Schmerzreize sind die Werte im groBen ganzen dieselben 
wie fur Beriihrungen. Er fand u. a. die folgenden Werte: 


Beugeseite der Spitze des Zeigefingers .... 1,5 mm 

Kinn.2,5 ,, 

Handflache.4,2 ,, 

Beugeseite der groBen Zehe.5,5 ,, 

Beugeseite des Unterarms.6 ,, 

Stirn.6,2 ,, 


Die Literatur der Gelenkempfindungen bespreche ich hier 
nicht, obschon die Untersuchungen auf diesem Gebiete zahlreich sind 
und viele Autoren einen engen Konnex annehmen zwischen den Sto- 
rungen der sog. ,,tiefen Sensibilitat" und der Tastblindheit. 

Ziehen 2 ) hat uns 1913 in seinen „Experimentellen Untersuchungen 

Memorie della R. Accademia delle Scicnze di Torino. Serie seconda. 
1910. 1911. 

2 ) Fortschritte der Psychologie und ihrer Anwendungen 1, Heft 4—5. 
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iiber die raumlichen Eigenschaften einiger Empfindungsgruppen“ mit 
einer tiefen Studie beschenkt, die unzweifelhaft von groBer Bedeutung 
fiir die Klinik warden wird. — Hier findet man auch die wichtigste 
Idteratur kritisch verwertet. Nach Ziehen sind die arthrischen Wahr- 
nehmungen aus zwei Anteilen aufgebaut: aus einem mechanischen 
Empfindungs- und einem optischen Bewegungs- resp. Lagevorstellungs- 
anteil. Spezifische Bewegungsempfindungen und Vorstellungen be- 
stehen nicht; auch die klinischen Erfahrungen iiber die Seelenblindheit, 
Tastblindheit und Apraxie beweisen ihre Existenz am allerwenigsten: 
deshalb wird man auch nie ein kinasthetisches Zentrum in der Hirn- 
rinde finden kdnnen. Die Tastvorstellungen spielen bei dem Vorstel- 
lungsanteil nur eine untergeordnete Rolle. — Auch Blinde haben keine 
apezifischen Bewegungs vorstellungen. 

Hall und Donaldson 1 ) haben untersucht, wann die Verschiebung 
eines Stiftes iiber die Haut und ihre Richtung wahrgenommen wird; 
als Schwellenwert fanden sie am Unterarm 6—7 mm. 

Sehr genaue Untersuchungen iiber die Wahrnehmung von 
Bewegungen durch die Hautsensibilitat hat Basler 2 3 ) angestellt: 

Schon eine Bewegung von 0,02—0,03 mm mit einem Ebonit- 
stift iiber die Beugeseite der Fingerspitze wird wahrgenommen, obschon 
die Tastpunkte dort mindestens zehnmal weitere Entfemung haben. 
Die absolute GroBe des Strichs konnte nicht geschatzt werden, wohl 
sehr gut die relative; die Richtung erst bei einer Bewegung von 0,5 bis 
3,0 mm. Veranderung der Gr6Be und der Zusammensetzung des 
Stiftes beeinfluBt das Resultat nicht. Auf der Haut des Unterarms 
wurde erst die Bewegung von 0,5—1 mm wahrgenommen. 

Der erste, der die Storungen der raumlichen Wahmehmungen bei 
Erkrankungen des Nervensystems studiert hat, ist Brown - S6quard. 
Er fand bei Riickenmarkslasionen an hyperasthetischen Stellen die 
Weberschen Kreise verkleinert (zitiert nach Henri). 

Nach ihm sind zahllose Beobachtungen gemacht worden iiber 
Storungen der Diskrimination, Lokalisation und arthrischen Empfin- 
dungen. Ich beschranke mich darauf, die vomehmsten zu erwahnen; 
die altere Literatur findet sich bei Henri. 

Laehr 8 ) hielt es dafiir, daB die Storungen der Lokalisation das 
feinste Reagens bilden auf Erkrankungen der Bahnen der taktilen 
Sensibilitat. 

Forster 4 ) dagegen behauptet, daB deutlich nachweisbare taktile 

1 ) Mind, Vol. 10. 1885. 

2 ) Pfliigers Archiv f. d. ges. Physiol. ISt, Heft 8—10. 

3 ) Archiv f. Psych. 27 u. 28 

4 ) Monataschrift f. Psych, u. Neurol. 9, Heft 1. 
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Hypasthesien vorkommen ohne Storungen in der Lokalisation der 
noch empfundenen Reize. Stdrungen der Bewegungsempfindungen 
verursachen unwiderruflich Storungen der Lokalisation. Das Lokali- 
sieren ist ein komplizierter psychischer Akt; das Lokalzeichen ist auf- 
gebaut aus der nichtraumlichen Beriihrungsempfindung und einer 
bestimmten (Gelenk- aber auch Gesichts-) Bewegungsempfindung. 

Spearman 1 ) hat in der Itlinik Flechsigs einen Fall von Brown- 
86 quardscher Lahmung sehr genau untersucht; er fand am motorisch 
gelahmten Bein die Wahmehmung der Lage der Gelenke unterhalb 
des Knies vollkommen aufgehoben, am anderen Bein war dagegen die 
Ortswahmehmung und die taktile Sensibilitat gestort. Der Raumsinn 
war viel weniger gestdrt; war d6r Patient aber ermiidet, dann war 
die LokalisationsstOrung nicht starker geworden, die Diskrimination 
aber vollkommen aufgehoben. 

Schittenhelm 2 ) teilt auch seine Befunde mit bei einem Falle von 
Brown - S6quardscher Lahmung, durch einen Messerstich ins mittlere 
Halsmark: das rechte Bein war motorisch paretisch, die Wahmehmung 
von der Lage der Gelenke dieses Beines war vollkommen aufgehoben; 
das linkeBein war hypalgetisch, taktil hypasthetisch, das Lokalisations- 
vermdgen war vollkommen zerstdrt. Wenn man den Patienten links 
beriihrte, hatte er die Empfindung, als ob die ganze linke K6rper- 
halfte beriihrt wurde. 

Dejerine schreibt in seiner Semiologie (S. 754): Die GrOBe der 
Weberschen Kreise ist abhangig von der motorischen Erziehung 
eines Gebietes; an der Hand eines infantil hemiplegischen Patienten 
sind sie groB, weil die Hand nie getastet hat. Auch spater auftretende 
Lahmungen vergrOBern die Kreise, wie am deutlichsten bewiesen wird 
durch die ,,Mains ballantes“ bei der Syringomyelie, der Poliomyelitis 
chronica, der amyotrophischen Lateralsklerose. Die Kreise konnen ver- 
groBert sein, ohne Erhohung des Schwellenwerts fiir Beruhrungen. 
eine noch uncrklarte Tatsache. 

Dejerine ist Anhanger der Lehre der Lokalzeichen und scheidet 
streng den Raumsinn und das Lokalisationsvermogen, weil der Raum¬ 
sinn oft gestort ist bei erhaltener Lokalisation. Die Lokalisations- 
storungen findet man am haufigsten bei cerebralen Erkrankungen, 
aber eine bestimmte semiologische Bedeutung kommt weder ihnen zu 
noch den Storungen der Diskrimination (S. 755 u. ff.). 

Petr6n 3 ) hat alle Falle von Stichverletzungen des Riickenmarks 
aus der Literatur gesammelt und kommt zu einer scharf umgrenzten 
Auffassung der Sensibilitatsleitung: der gekreuzte Seitenstrang leitet 

r ) British Journal of Psychology, Juni 1905. 

2 ) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

y ) Archiv f. Psych. 47 . 
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Schmerz- und Temperature, der gleichseitige Hinterstrang Tast- und Ge- 
lenkempfindungen; aber auch der Seitenstrang leitet Tastempfindungen. 

Fabritius 1 ) hat diese Auffassung Petr6ns weiter ausgearbeitet: 
die durch die beiden Strange geleiteten Empfindungen sind vollkommen 
verschiedener Art; der Seitenstrang leitet stark gefiihlsbetonte Empfin¬ 
dungen, der Hinterstrang leitet die Empfindungen, die uns die objektive 
Kenntnis iiber die Dinge der Auflenwelt verschaffen (namentlich liber 
ihreForm). Aberschonin der Peripherie gibt es zwei Systeme, wie erdurch 
Umschniirungsversuche der Finger nachweist. Fabritius fand, daB in 
einem bestimmten Stadium a lie Sensibihtatsqualitaten intakt waren, 
die Stereognose aber aufgehoben. Der Tastsinn konnte vollkommen 
aufgehoben sein bei erhaltener Lokalisation der anderen Empfindungen. 

Auf demselben Standpunkt wie Fabritius und Petr6n steht 
Brouwer 2 ). 

In seinen durch ihren genialen Aufbau und vollkommene Methodik 
gleich imposanten Arbeiten liber periphere, medullare und cerebrale 
Sensibilitatsstorungen hat Head 8 ) auch unser Wissen iiber Stdrungen 
des raumlichen Erkennens mit einer groBen Fiille von Tataachen be- 
reichert. Obschon hier nur seine Feststellungen iiber Storungen der 
Diskrimination, Lokalisation, Gelenkempfindungen, des Formerkennens 
in Betracht kommen, ware es eine Versiindigung, sie aus dem innigen 
organischen Zusammenhang, in dem sie mit den anderen von Head 
festgestellten Tatsachen stehen, herauszureiBen, um sie in ein Schema 
zu drangen. 

Nach Head ist das periphere Nervensystem aus zwei anatomischen 
Einheiten aufgebaut: das eine System dient der tiefen Sensibilitat, 
seine Fasem sind die von Sherrington beschriebenen, in den Muskeln, 
Sehnen und Fascien entspringend, das andere der oberflachlichen 
Sensibilitat. 

Die Frage, ob die physiologische Trennung der letzteren in eine 
protopathische und epikritische Sensibilitat auch auf eine anatomische 
zuriickzufiihren sei, wird von Head nicht mit Bestimmtheit beantwortet. 

Das tiefe Sensibilitatssystem vermittelt Druck- und Schmerz- 
empfindungen, die gut lokalisiert werden, und deren sukzessive Diskri¬ 
mination normal ist, Vibrationsempfindungen, Wahrnehmungen der 
Rauhigkeit, Unterscheidung verschieden gerichteter Bewegungen, die 
Wahrnehmungen iiber Bewegungen und Lage der Gelenke. 

Am 25. April 1903 lieB Head sich den Ramus superficialis nervi 
radialis und den Nervus cutaneus antebrachii lateralis durchschneiden. 
Nach Excision eines Stiickchens des Nerven wurden die Enden durch 

A ) Monatsschrift f. P&ych. u. Neurol. 31 u. Erganzungsheft. 1912. 

*) Folia neurobiologica 3 , Nr. 3. 1914. 

8 ) Brain 1905, 1906, 1908, 1911. 

Z. f. d. g. Nsur. cl Psych. O. XXXI. 21 
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Naht verbunden. Unmittelbar nach der Operation ergab sich das 
Erhaltensein aller von der tiefen Sensibilitat geleisteten Funktionen. 
Sechsundachtzig Tage nach derselben begann die Wiederkehr der 
protopathischen Sensibilitat, sie leitet die Empfindungen fiir 
Temperaturen unter 26° und fiber 37°, das Schmerzgeffihl fiir ober- 
flachliche Reize, die nicht stichartig, sondem diffus empfunden und 
falsch lokalisiert werden, namlich alle weit distalwarts. Nach einem 
Jahre erst kehrt die epikritische Sensibilitat wieder: feine Berfih- 
rungen mit dem Wattenbausch werden empfunden, das diffuse und 
das falsche Lokalisieren der Schmerzreize verschwindet, die Empfind- 
lichkeit fiir Temperaturen zwischen 26 und 37° kehrt wieder, aber 
selbst nach 3 Jahren war bei Head die simultane Diskrimination noeh 
sehr schlecht. 

Sobald die zentripetalen Impulse in dem Rfickenmark angelangt 
sind, findet die Leitung nach ganz anderen Prinzipien statt. 
Hier findet erstens eine Trennung der zentripetalen Reize statt in 
sensorische imd in die hauptsachlich in das Kleinhirn gelangenden 
nichtsensorischen. Hier dient nach einer Umschaltung der sensorischen 
Impulse jedes System bestimmten Qualitaten. Der ungekreuzte Hinter- 
strang dient der taktilen Diskrimination, der Wahmehmung passiver 
Bewegungen und Stellungen, der Kleinhirnseitenstrang dem nicht¬ 
sensorischen Teil der tiefen Sensibilitat. Alle Temperaturempfindungen, 
alle Schmerzgeffihle, ungeachtet ob sie durch tiefen Druck oder durch 
oberflachlichen Reiz hervorgerufen, werden von einem System ge- 
leitet, das im gekreuzten Seitenstrang verlauft. Von einer getrennten 
Leitung der Empfindungen des Drucks und der Berfihrung ist nicht 
die Rede mehr. Sie gehen durch Medullarlasion stets gleichzeitig zu- 
grunde. Wahrscheinlich folgen die Impulse der taktilen Lokalisation 
nahen Wegen; eine Medullarlasion mit mangelhafter Lokalisation 
ohne taktile Stfirungen hat Head nie beobachtet. 

Die Diskrimination aber kann aufgehoben sein ohne sonstige Sto- 
rung der taktilen Sensibilitat, auch ohne daB die taktile Lokalisation 
geschadigt wird. Zwischen der Diskrimination und den Gelenkempfin- 
dungen besteht ein enger Zusammenhang, der Verlust der einen 
Fahigkeit hebt gewohnlich auch die andere auf. 

Die streng isolierte Leitung der nach Reizqualitaten gesonderten 
Impulse wird im Hirnstamm im Verlauf des sensiblen Systems 
zwischen den Hinterstrangkernen und dem Thalamus unterbrochen. 
Hier macht eine Lasion oft unempfindlich fiir Hautschmerzreize, 
wahrend grobe Schmerzformen noch zum BewuBtsein kommen. Die 
Gelenkempfindungen und die Diskrimination konnen getrennt zu- 
grunde gehen. Auch wird hier zuerst der feste Konnex unterbrochen 
zwischen der taktilen Sensibilitat und der taktilen Lokalisation. 
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Nach Head sind der Thalamus und ,,ein ausgedehntcs Gebiet 
der Rinde“ die zwei Massen grauer Substanz, wo afferente Impulse 
enden, um den psychischen Zustand der Empfindung hervorzurufen. 

Vom Thalamus aus werden die Impulse aufs neue gruppiert 
in das Gehim und den Thalamus selbst geschickt. Durch Thalamus- 
herde wird die Gelenkempfindlichkeit fast stets beeintrachtigt, oft nur 
wenig, aber sie kann auch vollkommen aufgehoben sein. Meistens 
leidet die taktile Sensibilitat, wenn sie nicht vollkommen aufgehoben, 
man kann aber eine wirkliche intensive Schwelle bestimmen. In der 
Halfte der Falle, wo die taktile Sensibilitat auch nur wenig gelitten, 
war doch die Lokalisation schwer geschadigt, sowohl fiir Beriihrungen 
wie fiir Stiche. Bei Stichen neigte das Unlustgefiihl dazu, sich weit 
liber die kranke K6rperhalfte auszubreiten. Meistens weiB der Patient 
gar nicht, wo er beriihrt wird, oder er empfindet Reize der Hand 
im Gesicht oder in der Seite. Die Diskrimination ist gestort, aber 
nicht aufgehoben. Es laBt sich fiir sie eine wahre Sclrwelle bestimmen, 
GroBe und Form der Gegenstande werden meistens nicht erkannt, 
wenn aber die taktile Sensibilitat nur wenig beeintrachtigt ist, hat 
der Patient wohl noch eine Idee, daB der Gegenstand iiberhaupt 
eine Form hat. Das Schatzen der Rauhigkeit ist meistens beiderseits 
gleich gut, hin und wieder auf der kranken Seite schlechter, selten 
aufgehoben. Das Schatzen von Gewichten ist meistens beeintrachtigt. 
Es besteht Thermohypo- bzw. -anasthesie. Die Vibrationsempfindung 
ist geschadigt, selten aufgehoben. 

Alle Thalamusreize haben einen hohen Schwellenwert und eine lange 
latente Periode, ist aber die Schwelle einmal uberschritten, dann er- 
reicht die hervorgerufene Empfindung einen hohen Gefiihlswert und 
dauert lange nach. 

Der Thalamus schickt der Rinde die Impulse in fiinf Gruppen 
zu, deren Vernichtung die ihnen zukommende Funktion aufhebt. 
Die Funktion der ersten Gruppe ist das Erkennen der Lage und der 
Bewegung, sekundar das Perzipieren von Gewichtsdifferenzen durch 
die nichtunterstiitzte Hand. Das der zweiten Gruppe das Leiten 
taktiler Impulse, ausgenommen die der Beriihrung und die der Rauhig¬ 
keit, der dritten die Diskrimination und das Erkennen von GroBe 
und Form, der vierten die Lokalisation und die sukzessive Raum- 
schwelle, der fiinften das Leiten thermischer Impulse. 

Corticale Herde machen es unmoglich, durch die Regelloeigkeit 
und UngewiBheit der Angaben eine intensive taktile Reizschwelle zu 
bestimmen. Die Reize haben eine lange Nachdauer, der Patient zeigt 
an den affizierten Teilen eine abnorme Ermiidung (der Schmerz- 
schwellenwert ist nicht verandert). Die Lokalisation ist oft nicht be¬ 
eintrachtigt, sogar wenn das Erkennen der Lage vollkommen unmdg- 

21 * 
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lich ist. 1st sie es, dann weiB der Patient meist gar nicht, wo er beruhrt 
wird. Ist die Diskrimination geschadigt, dann laBt sich fiir sie uberhaupt 
keine Schwelle bestimmen, die SchMigung betrifft sowohl die Unter- 
scheidung gleichzeitiger Schmerzreize wie die der Tastreize. Ver- 
minderte taktile Sensibilitat erhoht die Schwelle. 

Eigene Beobachtungen. 

Einige Worte iiber die Methodik der Sensibilitatsuntersuchung, die ; 
wie schon gesagt, iramer von allgemein-klinischer Einfachheit ge- 
blieben ist, mogen der Mitteilung der beobachteten Falle vorangehen. 

Die Sensibilitat fiir Beriihrungen habe ich, wenn nieht 
anders angegeben, mit dem Wattenbausch untersucht. Nach meiner 
Erfahrung sind aber Wattenbauschberuhrungen eigentlich zu schwache 
Reize, denn sie rufen beim normalen Menschen nicht stets und iiberall 
eine deutliche Empfindung hervor. Ich wiirde dann auch nicht mit 
Bestimmtheit eine pathologische Hypasthesie annehmen, wenn nur 
Wattenbauschberuhrungen nicht immer empfunden werden, es sei 
denn, daB z. B. die eine Hand sie wohl empfindet, die andere dagegen 
nicht. 

Die Sensibilitat fiir Schmerzreize. Ich werde stets vom 
Fiihlen des Schmerzes, nicht vom Empfinden des Schmerzes sprechen, 
da ich mich vollkommen mit der Auffassung S. Meyers, daB der 
Schmerz ein Gefiihl und keine Empfindung sei, einverstanden er- 
klaren kann. (S. Meyer, Uber den Schmerz. — 1906. Grenzfragcn 
des Nerven- und Seelenlebens.) 

Die Sensibilitat fiir Warme und Kalte. Die Storungen der- 
selben waren nur in wenigen Fallen von Bedeutung. Ich habe dann 
stets angegeben, ob ich mit groBen oder kleinen Temperaturunter- 
schieden untersucht habe. 

Die Fahigkeit, zwei gleichzeitige Beriihrungen oder 
Stic he als zwei Beriihrungen oder zwei schmerzhafte Reize zu emp¬ 
finden bzw. zu fiihlen. Ich habe sie untersucht mit zwei stumpfen 
Holzspitzen und mit zwei Stecknadeln. (Einige Male habe ich zwei 
gleichzeitige Temperaturreize angewandt; einige Male auch zwei gleich¬ 
zeitige Reize auf die gesunde und die kranke Korperhalfte appliziert.) 

Ich nenne sie Diskrimination oder Diakrisie 1 ) und spreche 
von der Diskrimination oder Diakrisie von Tast-, Schmerz-, Temperatur- 
reizen; bei Storung oder Aufhebung der Fahigkeit von Dysdiakrisie 
bzw. Adiakrisie. Der Patient ist dann dysdiakritisch, adiakritisch. 

Die Fahigkeit, einen Hautreiz zu lokalisieren, es sei durch 

J ) Fiir die philologische Richtigkeit der eingefiihrten Bezeichnungen ist 
meiTi Freund Dr. litt. class. Hillesum guter Biirge. 
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B?nennen, sofortiges Zeigen am eigenen Kflrper, auf einer Photo¬ 
graphic oder Zeichnung, oder durch Betasten. 

Ich nenne sie Lokalisationsvermogen oder Topothesie und 
bilde aus dem letzten Wort: Dys-, Atopothesie; dys-, atopothetisch. 

Die Fahigkeit, Bewegungen wahrzunehmen, die der Unter- 
sucher mit des Patienten GliedmaBen ausfiihrt, ohne daB der Patient 
mitinnervieren darf, ihre Richtung zu erkennen, die Lage irgend- 
eines Gliedes anzugeben (von einer vollkommenen Untersuchung dieser 
nach Ziehen sog. arthrischen Empfindungen konnte man verlangen, 
daB der Untersucher mit jedem Gliede verschieden groBe Bewegungen 
mit verschiedener Schnelligkeit ausfiihrte und angabe, bei welchem 
Winkel und bei welcher Schnelligkeit die Bewegung und ihre Richtung 
wahrgenommen werden, daB er jedem Glied eine Lage mitteile und be- 
stimme, bei welcher Winkelstellung der Patient richtige Angaben macht 1 ). 

Die erste nenne ich Kinarthrasthesie, die zweite Rhopasthesie 
(§onri ist: Neigung in eine bestimmte Richtung), die dritte Stasasthesie 
(ordoig ist: Stellung). 

Die Fahigkeit, Striche auf die Haut gezeichnet, von 
Punkten zu unterscheiden (Kinematasthesie), ihre GroBe, 
ihre Richtung anzugeben, die Lange auf die Haut gelegter Stabchen 
zu schatzen (Megethasthesie; fieye&og ist GroBe); auf die Haut ge- 
zeichnete Buchstaben, Figuren zu erkennen (Grammatasthesie); 
in die Hand gegebene Holzfiguren nach GroBe und Form Zu er¬ 
kennen (Morphasthesie); Stoffe nach ihrer Textur zu unter¬ 
scheiden, bei passiver oder aktiver Beriihrung; die gewohnlichen Ge- 
brauchsgegenstande zu erkennen. 

Die Fahigkeit, den Unterschied verschieden schwerer 
Gewichte, die auf die Hand oder die Finger gelegt werden, zu erken¬ 
nen, wobei der Patient entweder Bewegungen ausfiihren darf oder nicht. 

Die Vibrationsempfindlichkeit. 

I. Ein Fall von beiderseitiger Tastblindheit infolge von Unterbrechung 
der Hinterstrangleitung durch Meningomyelitis luetica gummosa des 

oberen Halsmarks. 

Dieser Fall hat mein aktives Interesse an der Frage der Tastblind¬ 
heit geweckt, da er sowohl klinisch wie lokalisatorisch Fundamen- 

J ) Es hat sich mir ergeben, daB bei Patienten, die ich schon einige Male unter- 
sucht hatte und bei denen ich die Stasasthesie fur intakt hielt, diese dennoch 
schwer geschadigt war. Ich fand, daB diese Patienten, wenn man sie, ohne 
daB eine Untersuchung der arthrischen Empfindungen vorausgegangen war, plotz- 
lich nach der Lage ihrer Hand oder ihres Zeigefingers fragte, sie ganz falsche 
Angaben machten. Offenbar war ihnen bei den richtigen Antworten die Lage ihres 
GliedmaBes irgendwie bekannt, hatten sie die Bewegung und ihre Richtung wahr¬ 
genommen und daraus den richtigen SchluB auf die passiv gegebene Lage gezogen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



324 


A. Gans: Ober Tastblindheit und tiber Stflrungen 


Digitized by 


tales lehrt. Mein Patient war an beiden Handen vollkommen tast- 
blind, dennoch vermochte er die meisten der ihm in die Hand geschrie- 
benen Buchstaben zu erkennen. Der Herd, der diese Tastblindheit 
hervorgerufen hat, befindet sich weder im Cortex noch im Subcortex; 
er unterbricht in der Medulla oblongata und cervicalis die Fasern, 
welehe mit der Leitung des weitaus wichtigsten Teils der raumlichen 
Tastwahrnehmungen betraut sind, die Hinterstrangfasem. 

Die sehr merkwiirdige Tatsache, daB jemand z. B. eine Schere 
und eine Miinze tastend nicht erkennen kann, wohl aber in die Hand 
geschriebene Buchstaben fiihlend liest, weist mit zwingender Deut- 
lichkeit auf eine der Kemfragen der Lehre von den Stdnmgen des 
Tastens, auf die Diskongruenz der Stdnmgen des Erkennens der raum- 
lichen Gleichzeitigkeit imd des raumlichen Nacheinanders. — Sie steht 
zwar nicht vereinzelt da in der Literatur, aber eingehender analysiert 
wurde sie nie. [Mit einigen Worten erwahnt Storch 1 ) einen Fall, in 
dem er einen corticalen Herd annimmt; dann findet sich eine Demon- 
strationsmitteilung zweier Falle Higiers, die ich nicht ausfiihrlicher 
publiziert gefunden habe. Head hat bei sich selbst festgestellt, daB 
bei Erhaltensein der Diskrimination sukzessiver Reize die simultaner 
Reize aufgehoben sein kann.] 

Der 62 jahrige Pat., v. d. W., wurde am 19. September 1912 auf Prof. Winklers 
Abteilung aufgenommen. Montag Abend, den 9. September war er noch „gesund“ 
zu Bett gegangen; am nachsten Morgen hatte er aber keine Lust aufzustehen, 
weil er sich nicht wohl fiihlte. Bestimmte Beschwerden, wie Kopfschmerz, Schwin- 
del oder Ubelkeit hat er nicht geauBert. Als seine Tochter nachmittags zu ihm 
kam, bemerkte sie, daB ihr Vater nicht „richtig“ war. Er nannte sie zwar beim 
Namen, auch verstand sie, daB er sie um einen Trunk bat; die Worte kamen aber 
sehr undeutlich heraus. Als sie ihm den Trunk reichte, geriet er ins Husten. Abends 
bekam Pat. das „Fieber“; sein Gesicht und seine Hande zitterten, er wurde be- 
wuBtlos und blieb es 5 Minuten. Von Dienstag bis Freitag „schlief“ der Pat. 
fast ununterbrochen. Zwischendurch aber bekam er wiederholt das Zittem; auch 
sprach er wirres Zeug. (Von Mittwoch an war die Aussprache schon wieder deut- 
licher.) Der Pat. halluzinierte: Menschen saBen an seinem Bette; er horte ihre 

x ) E. Storch, Versuch einer psychophysiologischen Darstellung des BewuBt- 
seins. Berlin 1902, S. 57: „Offenbar kommt auch beim Identifizieren der Tast- 
wahrnehmung die simultane Kombinationsfahigkeit in Betracht, und ich habe 
einen Fall von Tastl&hmung kennen gelemt, wo die sukzessive Kom bi nations - 
f&higkeit erhalten war, die simultane gelitten hatte. — Der Kranke erkannte 
durch Betasten mit seiner rechten Hand kaum einen einzigen Gegenstand, ver* 
mochte aber Buchstaben, die ihm auf die Handfl&che geschrieben wuiden, bei 
geschlossenen Augen ebensogut zu erkennen wie links; es zeigte sich, daB auch 
die Weberschen Tastkreise rechts etwa doppelt so groB waren wie links. Man 
erkannte den Grund dieser Stoning aber besser, wenn man bei gleicher Ent- 
femung der Ta.sterzirkelspitzen rechts und links priifte. Dann irrte er sich in 
seinen Angaben rechts viel haufiger. Der Fall ist insofem besonders bemerkens- 
wert, als sonstige Sensibilitfttsstorungen, mit Ausnahme des Lokalisationsver- 
nibgeiis. das in mnBigem Grade gelitten hatte, kaum bestanden.“ 
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Gebete; allerhand Tiere krochen im Zimmer herum und er meinte, daB sein Schwie- 
gersohn Angst vor ihnen ha be. 

Schon Dienstag fiel es den Verwandten auf, daB der Pat. steif war; wollte 
man ihn aufheben, dann ging der ganze Korper, bretthart, in die Hohe. Auch 
konnte der Pat. nicht gut schlucken; die Speiaen gingen schwer durch, er geriet 
fortwahrend ins Husten. Die Speisen wurden nicht wieder herausgewiirgt. (Der 
Pat. nahm wahrend der ersten zwei Tage nur ein Glas Milch zu sich.) GroBe 
Mengen Speichel liefen dem Pat. fortwahrend imd immer auf derselben Seite aus 
dem Mund heraus (auf weloher Seite weiB die Ref. nioht anzugeben). 

Mittwochs griff er, in seinem Delir sogar, nach seinem Kopf, und bis Montag, 
16. September, hat er liber Krampf und schieBende Schmerzen im Kopf, Rucken 
und in den FiiBen geklagt. 

Freitags besserte sich der Zustand etwas. Aber vom 15.—19. September hat 
der Pat. eigentlich wieder fortwahrend „geschlafen“. Das Zittern ist aber nicht 
wieder aufgetreten. Seinen Harn hat er fast immer unter sich gelassen. seinen 
Stuhl einige Male. 

V. d. W. stammt aus einer gesunden Familie. Bis zu seinem 40. Lebens- 
jahre bietet seine Geechichte nichta Besonderes. Da infizierte er sich luetisch 
dadurch, daB er aus einem Glas trank, aus dem auch ein Freund, der venerisch war. 
getrunken hatte. Er bekam einen Lippenschanker und einige Zeit spater traten 
auch Sekundarerscheinungen auf. Dann blieb die Lues latent bis vor ungefahr 
7 Jahren Verachw&rungen an den Beinen auf traten, woran er 3 Jahre krankelte. 
(Wahrend dieeer Zeit soil er auch einmal 8 Tage lang ohne eigentliche Kolik ikterisch 
gewesen sein.) Er wurde nie anti-luetisch behandelt. 

Zur selben Zeit ungefahr traten andere Symptome auf: Der Pat. wurde 
zittrig und steif im Rucken, seine Hande und FiiBe waren oft kalt und kribbelten. 
Seine Hande wurden „gefiihllos“. Pat., der damals Kutscher war, muBte seinen 
Beruf aufgeben, weil er oft nicht wuBte, ob er die Ziigel in der Hand hatte oder 
nicht. 

Seit 3 Jahren ist der Pat. hin und wieder schwindlig und hat oft das Gefiihl, 
als ob er umfallen wurde. Bei diesen Schwindelanfallen sauste es in seinen Ohren. 
wie das Brummen einer Fliege und vor seinen Augen war es, als ob elektrisches 
Licht plotzlich an- und ausgedreht wurde. 

Einen Monat vor der Aufnahme hatte der Pat. einige Tage lang Stimkopf- 
schmerzen, ohne Ubelkeit oder Erbrechen. 

Riechen, Sehen, Horen haben nicht abgenommen. Ethische und Intelligenz- 
defekte sind den Verwandten nicht aufgefallen. 

Am Tage nach der Aufnahme wurde folgender Status erhoben: 

Der Pat. ist ein auBerst hagerer, bleicher Mann (Pat. gibt aber an, er sei nie 
gesetzt gewesen, und er sei jetzt noch 15 Pfund schwerer als vor einigen Monaten). 

Der Pat. ist orientiert, nicht somnolent, aber bei der Untersuchung sehr rasch 
ermiidet. Der Puls ist klein, frequent (108) regelmaBig. Die Arterien sind nicht 
sehr hart, aber etwas geschlangelt. Die Atmung ist regelmaBig (24). Temperatur: 
normal. Herz und Lungen bieten keine Abweichungen. Der Ham ist konzentriert, 
enthalt viel Urobilin; keinen Zuoker, kein EiweiB, keine Gallenfarbstoffe. 

Im Bauch ist nichts Abnormes zu fiihlen. Die Leber bietet weder perkutorisch 
noch palpatorisch Abweichungen. (Dieser Befund konnte erst mit einiger Sicher- 
heit nach einigen Tagen erhoben werden, da die Bauchdeoken in der ersten Zeit 
zu hart gespannt waren, um etwas durchfiihlen zu lassen.) 

Am rechten Arm und Bein Narben unzweifelhaft luetischen Ursprungs. 

Der Schadel bietet nichts Besonderes. Er ist weder klopf- noch druckempfindlich. 

Hirnnerven: I. Eau de Cologne, Terpentin, werden r. = 1. gerochen. 
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II. PapiUen intakt. 

Das Gesichtsfeld zeigt keine Einschrankung. 

III. , IV., VI. Inner© und auBere Augenmuskulatur intakt. 

V. Intakt (s. spater Sensibilitat). 

VII. Keine groberen Abweichungen. (Im Schlaf hat Pat. oft die Augen nicht 
kraftig geschlossen; abwechselnd bleibt das rechte und das linke ein we nig ge- 
offnet. — Beim Lachen kommt der linke Mundwinkel etwas nach, wird aber 
schlieBlich gleioh hoch wie der rechte gehoben. Die wiilkiirliche Innervation 
bietet keinen verwertbaren Unterschied zwischen r. und 1. — Die Muskulatur ist 
sohlaff; der Pat. meint, daft sie immer so gewesen sei. — Lebhafter Orbicularis- 
oris-Reflex.) 

VIII. Intakt. 

X. , XII. Weioher Gaumen ohne Befund. Stimme gut. Sprache etwas langsam 
und leise, aber ohne deutliche arthiische Storungen. Die Zunge weicht etwas 
nach r. ab, wird aber nach alien Richtungen hin gut bewegt. 

XI. Intakt. 

Arme: Die Arme und Hande sind sehr mager; die Spatia interossea sind 
eingesunken. Die Arme liegen durch Contractur im Muse. pect. maj. (r. >1.) an 
der Brust adduziert. Die Hande sind leicht plantarflektiert und ulnar abduziert. 
Die Finger sind in den Grundgelenken gebogen, in den Endgelenken gestreckt. 
Der Daumen ist in beiden Gelenken, am starksten in dem distalen, gestreckt. 
In der Ruhe beeteht ein intensives, langsames, grobschlagiges Zittern in beiden 
H&nden und in den Fingern, am starksten im Daumen (r. noch starker als L), 
das dem Zittern der Paralysis agitans sehr alinlich ist. Spreizen der Finger ver- 
andert etwas den Charakter des Tremors: es treten sehr deutliche ab- und adduc- 
torische Bewegungen der Finger auf; diese werden sehr deutlich im Zeigefinger, 
wenn der Pat. den Fingernasenversuch ausfiihrt. 

Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist beiderseits erhoht. Man 
kann den Arm nur mit grofter Miihe vollig bewegen und supinieren. Rechts ist 
der Widerstand hoher als links. Die lebhaften Sehnen- und Periostreflexe zeigen 
keinen Unterschied zwischen r. und 1. 

Die motorische Kraft zeigt eine allgemeine Abnahme, ohne daft irgend- 
eine Bewegung komplett ausgefallen ware, auch ohne irgendeinen deutlichen 
Pradilektionstypus. Rechts ist die Abnahme ein wenig erheblicher als links; 
obschon der Pat. Rechtshander ist, kneift er rechts 20, links 25 mit dem Dynamo¬ 
meter. 

Der Pat. ist weder adiodochokinetisch, noch ataktisch, noch apraktisch. 

Pat. ist zu miide, als daft man sich auf seine Angaben bei der Sensibilitats- 
untersuchung verlassen konnte. Eine erhebliche schwerere Stoning als spater 
bestand jedenfalls nicht. Am auffalligsten ist die „Astereognosie“ (s. spater). 

Bauch usw.: Der Pat. liegt kerzengrade im Bett; steif wie ein Brett. 
Es ist ihm unmoglich, sich auf Zurich ten, auch passiv laBt sich die Wirbelsaule 
nicht beugen. Die Bauchmuskeln sind in so starker Spannung, daB man keinen 
Reflex auslosen kann. An der Wirbelsaule nichts Besonderes. Auch mit der groBten 
Miihe gelingt es nicht, Pat. Riicken zu beugen. 

In den Beinen besteht eine Adductionscontraotur. Die Sehnenreflexe sind 
symmetrisch erhoht. Beim Bestreichen der FuBsohle starke Abwehrbewegungen, 
haufig deutlicher Strum pel lscher Reflex. Es bleibt zweifelhaft, ob nicht auch 
mal ein Babinskischer Reflex auftritt, speziell links. 

Drei Tage naoh der Aufnahme, bevor noch irgendeine Therapie eingeleitet 
war, konnte der Pat. seine Beine schon an sich ziehen; er konnte sich auch auf die 
Seite legen. Im Riicken ist er viel weniger steif. 
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23. September. Die Beine liegen stets gerade ausgestreckt. Die Adductoren- 
massen sieht und fiihlt man beiderseits stark angespannt. 

Der Tonus ist im Hiiftgelenk erhoht; 1. > r.; ebenso im Kniegelenk. Im rechten 
FuBgelenk besteht erhohter, im linken normaler Tonus. 

Die PateUarsehnenreflexe sind beiderseits sehr lebhaft. Patellarklonus ist 
beiderseits angedeutet. 

Achillessebnenreflex: 1. normal; r. nicht erhaltlich (der Pat. spannt). 

Der Pat. kann seine FiiBe ungefahr 20 cm von der Unterlage aufheben. Es ist 
keine einzige Bewegung an den unteren Extremitaten ausgefallen. Die relative 
Kraft der verschiedenen Bewegungen laBt sich durch das schnelle Ermiiden des 
Pat. nicht bestimmen. Jedenfalls bestand kein deutlicher Pyramiden-Pradilektions- 
typus. Die Bewegungen werden mit we nig Kraft und langsam, aber ohne Tremoren 
und ohne Ataxie ausgefiihrt. Der Pat. klagt fortwahrend iiber Schmerzen in den 
Beinen: die schmerzhaften Stellen sind der Calcaneus, die Malleolen und das 
untere Viertel des Unterschenkels. Diese Stellen sind auch druckempfindlich, 
zeigen aber keine sicht- oder fiihlbaren Veranderungen. 

24. September. Die Schmerzen beschranken sich auf den rechten FuB. Der 
Pat. fiihlt sich wohler; er schlaf t gut und hat auch keine Kopfschmerzen me hr. 
An einer Hand unterstiitzt kann er sich aus liegender Haltung aufrichten, ohne 
daB der Riicken dabei besondera steif gehalten wird und ohne daB sich dabei die 
Beine mehr als normal synergetisch heben. Der Pat. kann beide Beine hoch 
von der Unterlage heben und sie lange, ziemlich still, hochhalten. 

Die elektrische Untersuchung (in Gesicht- und Armmuskulatur) bietet keine 
Abweichungen. Der Zustand des Pat. bessert sich fortwahrend, so daB er 

4. Oktober sagt: Ich fiihle mich so gesund wie ein Fisch. Er kann sich ohne 
Hilfe aufrichten und hinlegen. 

5. Oktober: Der Pat. kann aus dem Bett kommen und mit langsamen Schritten 
gehen. 

14. Oktober: Pat. Gang ist etwas steif und schwach, aber ohne Schwanken 
und ohne Richtungsabweichung. 

Die Priifung des FuBsohlenreflexes ergibt rechts meistens Babinski- ab und 
zu Striimpell-, links meistens Striimpell- und ab und zu Babinski-Reflex. 

30. Oktober: Der Pat. fiihlt sich sehr wohl und hat schon lange auf seiner 
Entlassung bestanden. Er verlaBt die Klinik, nachdem folgender Revisions- 
8 tat us erhoben wurde: Der Pat. hat keine Schmerzen. Ab und zu Parasthesien 
in den FiiBen, die namentlich auftreten, wenn die FiiBe kalt sind. Pat. erwacht 
schnell aus seinem Schlaf; die leisesten Gerausche wecken ihn. Er hat nachts 
haufig Juckreiz an den Beinen. Sonst keine Beschwerden. Der Pat. sieht noch 
immer blaB; sein Ernahrungszustand hat sich aber etwas gebessert. 

II. Papille intakt. Gesichtsfeld intakt. 

HI., IV., VI. Intakt. Rechte Pupille etwas verzogen. 

V. Motorisch, sensibel intakt. Kein Kieferreflex. 

VII. Intakt, auch mimisch. 

VIH., XI. Intakt. 

X.—XH. Die Zunge etwas nach rechts abweichend ausgestreckt; nach alien 
Seiten gut bewegt. 

Der rechte Gaumenbogen steht etwas tiefer als der linke, und bleibt beim 
Intonieren etwas zuriick. Gaumenreflex + r. < 1. Andeutung von FreBreflex. 

Die Haut der Unterarme ist glanzend und leicht schuppend. Im Handteller 
ist die Haut trocken, glanzend, nicht schuppend. Die Stellung der Hand wie 
friiher. Im Schlaf wird die Hand in derselben Weise gehalten, ab und zu sieht man 
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auch nachts einen Tremor. (Speziell im Zeigefinger ziemlich schnelle ad- und 
abductorische Bewegungen.) 

Wenn die Hande auf einer Unterlage ruhen, liegen sie oft ganz still, oft aber 
treten auch dann langsame, we nig intensive ad- und abductorische Bewegungen 
in den Fingera auf. Hin und wieder sieht man auch ein deutliches Zittem in der 
Muskulatur zwischen 1. und 2. Metacarpus, ohne daB es lokomotorischen Effekt 
hatte. Unteratiitzt man die Hande im Pulsgelenk, dann werden die Bewegungen 
deutlicher; die Finger bewegen sich dann nach alien Richtungen hin, aber nicht 
schneller als vorher (ungefahr 100 pro Minute). Weder das Fingerepreizen, noch 
der Fingemasenversuch verstarken den Tremor. 

Der Tonus ist niedrig. Die Muskeln fiihlen sich schlaff an. Die mechanische 
Reizbarkeit ist hoch, speziell am Unterarm. Trioepssehnenreflex, Radiusperiost- 
reflex beiderseits +. Die Kraft ist beiderseits vermindert; rechts noch starker 
vermindert als links. Am meisten herabgesetzt ist das Strecken der Grundpha- 
langen, und das Beugen der Endphalangen. Die Opposition geschieht sehr kraftig. 

Der Fingemasenversuch geschieht ohne Ataxie. 

Dynamometer r. 25, 1. 40. Pat. ist Rechtshander. 

Bauchdeckenreflex beiderseits schwach +. 

Cremasterreflex beiderseits schwach +. 

Die Beine liegen gerade ausgestreckt (Kratzeffekte). Die kleinen Zehen in 
den Grundgelenken extendiert, in den Endgelenken flektiert. Die groBen Zehen 
in beiden Gelenken extendiert, mit starkem Vorspringen der Extensorsehne. In 
beiden Hiiftgelenken Adductorencontractur angedeutet. Im 1. Knie Tonus 
normal, rechts geringer kontinuer Widerstand (wahrscheinlich durch lokale lue- 
tische Haut- und Rnochenveranderungen bedingt). Im FuBgelenk normaler Wider¬ 
stand gegen passive Bewegungen. 

Patellarsehnenreflex: beiderseits lebhaft. 

Achillessehnenreflex: beiderseits schwach +. 

FuBsohlenreflex: r. meistens Babinski, ab und zu Striimpell; 1. meistens 
Striimpell, ab und zu Babinski. 

Bestreichen des lateralen FuBrandes (Dorsum pedis): r. starke Streckung 
der groBen Zehe, Beugung der kleinen Zehen; 1. Beugung aller Zehen. 

R. kein, 1. deutlicher Oppenheimscher Reflex. Kraft in der Hiifte gut 
(r. etwas schwacher als 1.). 

Im Knie ziemlich gut (r. ist das Beugen deutlich schwacher als 1.). 

Plantarflexion des FuBes beiderseits gut. Dorsalflexion des FuBes r. etwas 
schwacher als 1. 

Zehenspiel moglich, nicht sehr schnell. — Kniehackenversuch ohne Ataxie. 

Der Pat. geht ganz gut, ohne Schwanken, ohne Richtungsabweichung. Er 
halt seinen Kopf und Rumpf etwas nach vom geneigt, die Arme in den Ellbogen 
leicht gebeugt. Er hebt die FiiBe wenig, seine Schritte sind klein. Man mochte 
sagen: Pat. geht in schlaffer Paralysis-agitans-Haltung. 

Die Sensibilitatsuntersuchungen waren zu zeitraubend und 
anfangs ermiideten sie den Patienten auch zu sehr, als daB sie an einem 
Tag hatten geschehen konnen. Dennoch mogen sie hier einheitlich 
und synthetisch dargestellt werden, weil ich erheblichere Schwankungen 
in dem Verhalten nicht habe feststellen konnen. 

Der Temperatursinn bot keine Abweichungen (untersucht mit 
geringen Differenzen mit Finger des Untersuchers und Nickelhammer; 
der Patient selbst gibt an, daB in der letzten Zeit seine Hande etwas 
empfindlicher gegeniiber Kaltereizen seien). 
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Der Schmerzsinn ist intakt (in der ersten Zeit waren die Hande 
anscheinend etwas hyperalgetisch, verglichen mit dem Trigeminus- 
gebiet). 

Der Tastsinn (10. Oktober). Die feinsten Beriihrungen, die der 
Untersucher mit dem kleinen Finger machen kann und die er selbst 
nur gerade als Beriihrungsempfindung spurt, werden an der ganzen 
oberen Extremitat wahrgenommen, mit Ausnahme der Handflache 
und der Beugeseite aller 5 Finger. 

28. Oktober. Werden diese Beriihrungen iiberall empfunden. Mit 
dem Wattenbausch untersucht, ist der Tastsinn fur die allerfeinsten 
Beriihrungen gestort: in der Handflache, an der Beugeseite der Finger 
und des Daumens, auf der Streckseite der beiden Endphalangen der 
4 Finger und der Endphalange des Daumens. 

Die Beriihrungs- und auch die Schmerzreize werden vom Patienten 
richtig lokalisiert. (Mit geschlossenen Augen nennt er die beriihrte 
Stelle und zeigt er sie ziemlich gut, mit offenen Augen gut an.) 

Die Werte der Weberschen Tastkreise sind hohe, speziell an 
den Handen (weniger an den FiiBen!). Der Patient paBt gut auf, ist 
sehr interessiert. Die Zuverlassigkeit seiner Angaben geht wohl daraus 
hervor, daB man die Spitzen des Zirkels auch wirklich gleichzeitig 
aufsetzen muB; bei einer Zeitdifferenz, die der Untersucher gerade sieht, 
gibt der Patient, wenn die Spitzen fiir seine Verhaltnisse einander viel 
zu nahe stehen, immer zwei an. — Die Kreise zeigen einen deutlichen 
Verschiebungstypus: sie sind grdBer, wenn man aus der Empfindung 1 
kommt, kleiner, wenn man aus der Empfindung 2 kommt. — Fiir 
feine Stiche mit zwei Stecknadeln ergeben sich an den untersuchten 
Stellen (einigen Fingern) ungefahr die gleichen Werte wie fiir zwei 
Tastreize. 

Einige Werte folgen: 

Beugeseite des Daumens: End phalanx.15 mm 

Grundphalanx.29 „ 

„ Zeigefingers: Endphalanx.18 ,, 

Mittelphalanx.37 ,, 

Grundphalanx.20 „ 

,, ,, Mittelfingers: Die Endphalanx ist kleiner 

als der Tastkreis. 

Mittel und Grundphalanx 

zusammen .35 ,, 

„ Ringfingers: Endphalanx.20 „ 

Mittelphalanx und Grund¬ 
phalanx .22 „ 

,, ' ,, kleinen Fingers: Endphalanx.13 ,, 

Mittel- und Grundphalanx 25 ,, 
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Die Breite tier Phalangen aller Finger ist kleiner als die Tastkreise. 


Handflache .... 

.... 20—25 

mm 

Trigeminus I . . . . 

.20 

>> 

ii ... . 

...... 12 

>> 

„ hi ... . 

.12 

> » 

Zunge . 

. 6 

>> 

Brust. 

.40 

>> 

Bauch . 

.30 

* > 

Unterechenkel .... 

.40 


FuB. 

.30 



Die letzten vier Werte wurden an einem Tage bestimmt, wo der 
Patient nicht sehr disponiert war, und sind wohl kaum zu verwerten. 

Der Patient ist vollkommen tastblind. Oft weiB er iiberhaupt 
nicht, daB er einen Gegenstand in der Hand hat; oft meint er, noch 
etwas in der Hand zu haben, wenn das gar nicht mehr der Fall ist. Er 
macht die seltsamsten Irrtiimer: so nennt er einen Taler langlich; spater 
meint er, er sei rund, es waxen aber scharfe Zacken daran; von einem 
Taschentuch behauptet er, es kflnne wohl ein Stuck Holz sein. Eine 
Schere, in deren beiden Offnungen er sogar zwei Finger hat, erkennt 
er nicht (am Tage der Entlassung). 

In der Krankengeschichte finden sich auch einzelne richtige Ant- 
worten; aber bei der beschrankten Zahl geeigneter Objekte kann man 
diese ruhig als Zufalligkeiten betrachten. 

Die Rauhigkeitsgrade einiger Gegenstande unterscheidet Patient 
richtig: eine Glaslinse (zwischen Zeigefinger und Daumen abgetastet) 
nennt er: glatt und hart; einen Kieselstein: rauh und hart; ein Stiick- 
chen Kautschuk: weich. — Die Rauhigkeitsgrade von Kreide, Linse, 
Kieselstein schatzt er mit dem Zeigefinger richtig ab. 

Streichen mit dem Finger, mit einem Kamm, einer Biirste, Kratzen 
und Blasen auf Handriicken und Handteller richtig erkannt. 

Das Wahrnehmen der Lage der Finger, der Hand und der Zehen 
ist beim Patienten absolut aufgehoben; dagegen gibt er die Stellung 
der groBeren Gelenke richtig an. Macht man mit den Fingem oder 
mit den Zehen des Patienten sehr vorsichtige Bewegungen, 
ohne jeden plotzlichen Zug oder Druck, dann kann man sie so aus- 
giebig machen wie man will, der Patient empfindet sie nicht. (Der 
Patient paBt so gut auf und hat offensichtlich die primare Storung 
so gut zu kompensieren gewuBt, daB es bei den ersten Versuchen. 
die nicht so vorsichtig ausgefuhrt wurden, schien, als ob der Patient 
die Bewegung und ihre Richtung wahmahme.) 

Fiihrt man dagegen eben sichtbare Bewegungen mit einem schnellen, 
nur ganz leisen Ruck aus, so gibt der Patient stets die Bewegung 
und ihre Richtung richtig an. — Auch wenn der Patient Bewegungen 
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Nach seiner Entlassung habe ich den Pat. noch einige Male zu Hause unter- 
sucht; seine Symptome zeigten keine bemerkenswerten Veranderungen. Er fiihlte 
sich geslind, hatte guten Appetit und keinen Kopfschmerz mehr. 

Eines Abends, Ende Marz 1913, wurde er kalt, er frostelte, ging friih zu Bett; 
den nachsten Morgen war er sehr apathisch, er beantwortete die an ihn geriohteten 
Fragen nicht und lieB Harn und Stuhl unter sich. Er nahm nur sehr wenig zu sich, 
versohluckte sich aber nicht dabei; wohl aber hat er noch einmal erbrochen. Auch 
ist er noch einmal aus seinem Bett gekommen. Er verstand wahrscheinlich, was 
man zu ihm sagte. Er stohnte fortwahrend; halluziniert hat er nicht, er hat keine 
Zuckungen gehabt. Mit Bestimmtheit behaupten die Verwandten, daB der Pat 
wahrend seiner letzten Lebensstunde wieder ganz steif geworden seL 

Zusammenfassung. 

Bei einem 55 jahrigen Mann, der sich, als er 40 Jahre alt war, luetisch 
infiziert hatte, entwickelt sich, in derselben Zeit ungefahr, wo luetische 
Ulcerationen an den Beinen auftreten, wo er einen Ikterus durchmacht, 
eine Tastblindheit beider Hande (und FiiBe ?), begleitet von Par- 
asthesien, Tremor und Steifigkeit. 1 / 2 Jahr vor seinem Tode, nachdem 
er seit einiger Zeit uber Kopfschmerzen geklagt hatte, verfallt er in 
ein etwa 10 Tage dauemdes komatoses Delirium. In der ersten Zeit, als 
der Patient noch zu Hause war, lieB er Ham und Stuhl unter sich, 
schluckte schlecht, sprach sehr undeutlich. Auch schien er heftige 
Kopfschmerzen zu haben. Nach einigen Tagen in die Klinik aufgenom- 
men, war er nur noch leicht apathisch und schnell ermiidend. Wahrend 
der ersten Tage war der Patient kolossal steif am ganzen Korper; 
seine Beine waren so steif, daB man sie nicht bewegen konnte, es be- 
stand ein starker Tremor in beiden Handen. Der Patient klagt iiber 
Schmerzen in den Beinen und im Riicken. Die Hande befinden sich 
in Geburtshelferstellung, ihre Kraft ist gering, eine eigentliche Lah- 
mung besteht aber nicht. Die Sehnenreflexe sind gesteigert, es ist 
zweifelhaft, ob der FuBsohlenreflex als Babinskischer Reflex aufzu- 
fassen sei. Es besteht beiderseits vollkommene Tastblindheit, taktile 
Hypasthesie, Dysdiakrisie an den Handen; das Wahmehmen von pas- 
si ven Bewegungen, von der Lage der Finger und Zehen ist gestort. 
Schon nach einigen Tagen laBt die Steifigkeit nach und kann der 
Patient einige Schritte gehen. Der Tremor ist vermindert, ebenso die 
Schmerzen in den Beinen und im Riicken. Der FuBsohlenreflex wechselt 
zwischen Streck- und Beugereflex. Der Fall wurde als symmetrische 
luetische Erkrankung beider Thalami und Corpora striata aufgefaBt 
und unter dieser Diagnose von Prof. Winkler dem Amsterdamer 
Neurologenverein demonstriert. Der Patient verlieB nach einer Jod- 
kaliumkur auf eigenen Wunsch die Klinik. Ich habe den Patienten 
noch einige Male nachuntersucht und fand nie wesentliche Veranderungen 
seiner Symptome. Er fiihlte sich sehr wohl, hatte guten Appetit, klagte 
auch nicht mehr iiber Kopfschmerz. Der Patient stirbt l / 2 Jahr nach 
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seiner Entlassung, nach einer zweitagigen BewuBtseinstriibung; die 
letzten Lebensstunden war er wieder vollkommen steif. 

Die Tochter des Verstorbenen, mit klarer Einsicht fiir die groBe 
wissenschaftliche Bedeutung des Falles, hat mir nnter Verleugnung 
widerstrebender Gefiihle die Himsektion gestattet. Auch an dieser 
Stelle gebiihrt ihr dafiir ein Wort aufrichtigen Dankes und groBer 
Anerkennung. Mein lieber Kollege Dr. E. de Vries hat die Sektion 
fiir mich ausgefiihrt, die unter den schwierigen Umstanden wahrlich 
keine leichte Arbeit war. Ihra ist das Wissen, die Kasuistik um einen 
interessanten Fall bereichert zu haben, Dank genug. Auch die Leber 
wurde seziert (sie hatte das normale Gewicht und bot nach dem Urteil 
des hiesigen pathologischen Instituts keine Abweichungen). * 

Das Gehim zeigte makroskopisch nichts Abnormes, die Dura war 
normal, die Pia nicht adharent, die GefaBe waren nicht sklerotisch, 
das Gewicht war normal. Das Gehim wurde in Formol gehartet, in 
Celloidin eingebettet, ich habe die beiden Hemispharen zusammen, 
35 fi dick, geschnitten und nach Weigert-Pal, mit Carmin und mit 
Alaunhamatoxylin gefarbt. Durch den Thalamus wurden ungefahr 
100 Schnitte gelegt: Wohl waren wir sehr verwundert, weder im Thala¬ 
mus, noch im Striatum, noch in der ganzen Hemisphere irgendwelche 
Veranderung zu finden. Als aber der Stamm geschnitten wurde, wo 
nur sekundare Veranderungen erwartet wurden, kam der Herd selbst, 
der sicher die doppelseitige Tastblindheit hervorgerufen hatte, ans 
Tageslicht; und zwar in Form eines kaum erbsengroBen Tumors an 
der dorsalen Flache der Medulla oblongata, der vor dem Schneiden 
gar nicht zu Gesicht gekommen war, weil er tief zwischen der Medulla 
oblongata und dem Cerebellum verborgen lag. Leider waren durch 
die Muller-Hartung feinere, spezifische Gliafarbungen unm6glich ge- 
macht, was die sichere histologische Diagnose des Tumors sehr erschwerte. 
Auch ist es sehr zu bedauem, daB das Riickenmark nicht mit- 
seziert werden konnte. Es gehdrt aber nun einmal die vollkommene 
klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung eines wert- 
vollen Falles zu den nur allzuselten erfiillten idealen Forderungen der 
Neurologie. 

An der Hand der Fig. 1—16 auf Taf. XXI—XXIV beschreibe 
ich die Schnitte durch den Himstamm: 

Die erete Figur bietet ein ganz normales Bild, namentlich was die Schleife 
betrifft. Auch die nachste Figur, die die Mitte der Olive durchschneidet, zeigt ein 
gut entwickeltes Stratum interolivare, schone Fibrae arcuatae internae, 
normale Seitenstrangreste und das proximale Ende der Gollachen und Burdach- 
schen Kerne. Die Fig. 3 bietet in ilirem ventralen Teil dasselbe Bild. Die hier 
deutlich vorhandenen Hinterstrangkerne sind zu klein, ihr Zellen- und Fasernetz 
sind normal, aus ihnen entspringen prachtige Fibrae arcuatae internae. An der 
Stelle, wo die Gollschen Strange liegen sollen, sieht man nur ein De- 
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generationsfeld und im Burdachschen Strang ist beiderseits ein 
scharf umgrenzter bananenformiger Degenerationsfleck zu sehen. 
Zwischen diesem, dem Burdachschen Kern und der Substantia gelatinosa trige¬ 
mini befinden sich schone querdurchschnittene Fasern. Das Trigeminusgebiet 
selbst, die Kleinhirnseitenstrangbahnen und die Seitenstrange sind intakt. Im 
Zentralkanal befindet sich eine Ependymwucherung. Hier und dort, namentlich 
am Rand der Degenerationsfelder, stehen vereinzelte kranke, moniliforme Mark- 
fasem. Der Schnitt der Fig. 4 trifft das distale Ende der Olive, wo also normaliter 
die Gollschen und Burdachschen Kerne ihre groBte Ausdehnung haben. In 
der Figur fallt sofort die Kleinheit dieser Kerne auf. Das Degenerationsfeld 
hat dieselbe Form wie in der vorigen Figur. Um den Degenerationsstreifen im 
Burdachschen Strang sieht man sowohl nach auBen, aber namentlich als eine 
Kappe auf dem Kern, gut erhaltene Hinterstrangfasern. Fig. 5 wird reproduziert. 
weil sie auBerst demonstrativ ist, was die schone Schleifenkreuzung betrifft. 
Der Schnitt der Fig. 6 geht durch den Anfang der Pyramidenkreuzung und zeigt 
kaum Hinterstrangkerne, w&hrend diese normaliter auf dieser Hohe noch kraftig 
entwickelt sind. Der kleine weiBe Fleck rechts auf dem Photogramm ist nach seiner 
Struktur zu urteilen entweder vom Burdachschen Kern oder von der Substantia 
gelatinosa trigemini abgeschniirt, jedenfalls befindet sich in ihm kein pathologisches 
Gewebe. Dorsal von der Medulla sieht man kraftige Wurzeln, die man bis in den 
Schnitt der Fig. 2 verfolgen kann und die vielleicht durch den pathologischen 
ProzeB nach oben gedriickt sind. Fig. 7 trifft zum erstenmal die pathologische 
Masse dorsal und frei von der Medulla selbst. Es ist eine kleine bohnenformige 
Kappe 6 von 3 1 / 2 mm, an einzelnen Stellen von gut gefarbten Fasern umgeben. 
Die Hinterstrange verhalten sich wie in den vorigen Schnittcn. Fig. 8 zeigt die 
Masse im Zusammenhang mit der Medulla. Der keilformige Fleck im Niveau 
der Hinterstrange ist keinDegenerationsgebiet mehr,aber besteht aus pathologischer 
Masse, in dem auBerhalb den Medulla gelegenen Teil derselben befindet sich eine 
Spalte, worin ein verdicktes PiagefaB eindringt. Die Masse ist sowohl auBerhalb 
der Medulla wie im verlangerten Mark im Gebiet der Hinterstrangfasern umringt 
durch kraftige Bundel in der Schnittflache verlaufender Fasern, die auf der Grenze 
der Hinterstrangskernreste und der Substantia gelatinosa trigemini mehr quer 
getroffen sind. Beiderseits neben dem dorsalen Teil der Medulla befinden sich 
kraftige Wurzeln, die man in einem nicht reproduzierten Schnitt mit einer Red- 
lichschen Einschniining in die Medulla eintreten sieht, auf der Hohe des dor- 
salsten Teiles des Substantia gelatinosa trigemini. Wohl sieht man in der Figur 
eine Wurzel, die in die Fasermasse iibergeht, die die pathologische Substanz umgibt. 
Der Schnitt der Fig. 9 zeigt die Masse ganz von langsgetroffenen Fasern umgeben. 
ausgenommen auf der dorsalen Seite, wo das Messer bei der Herausnahme des 
Gehirns wohl eine kiinstliche Begrenzung geschaffen hat (die Querstreifung in 
der Tumormasse sind Felder des Photogramms). Im Gebiet der Radix spinalis 
trigemini sieht man Fasermassen, die fast in der Schnittflache verlaufen. Die 
Fig. 10 zeigt mitten in der Masse stark geschlangelte Fasern, die in der Flache des 
Schnittes verlaufen. Die Fasern, die die Tumorsubstanz begrenzen, sind weniger 
zahlreich. Demgegeniiber sieht man jetzt deutlich eine passive Einstrahlung 
neben der Substantia gelatinosa trigemini, die selbst in dorsoventraler Richtung 
ausgedehnt ist. In der Fig. 11 sieht man nur noch Reste der pathologischen Sub¬ 
stanz und der sie umgebenden Fasern. In der Fig. 12 ist sie verschwunden. Die 
Substantia gelatinosa ist ersetzt durch Hinterhorner mit zahlreichen querdurch- 
schnittenen Fasern; lateral von ihnen befindet sich ein groBes Feld l&ngsdurch- 
sclinittener Fasern. In seinem ventralen Teil kann man kreuzende Pyramiden- 
frisern verfolgen. Der ventrolaterale Teil ist wohl in Zusammenhang mit den oben 
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erwahnten einstrahlenden Faaern ventral von der Substantia gelatinosa trigemini. 
Fig. 13: die medialen Faaern sind fast verschwunden. Der Zentralkanal ist lang 
ausgedehnt und mit gewucherten Ependymzellen gefiillt. Nur zum Teil beruht 
diese Ausdehnung auf der schiefen Schnittrichtung. In der Fig. 15 1 ) ist diese Stelle 
bei starkerer VergroBerung reproduziert. Fig. 14 zeigt den letzten vorhandenen 
Schnitt mit normalen Vorderhornern, Vorder- und Seitenstrangen. Der Zentral¬ 
kanal, noeh langer ausgedehnt als im vorigen Schnitt, reicht bis an die dorsale 
Grenze und ist hier often. Der auBere Rand ist bei der Obduktion wohl duroh 
das Messer weggeschnitten. Unmittelbar lateral von dem Zentralkanal befinden 
sich die Hinterhomer, die wohl abgeplattet sind, aber gute Zellen besitzen. Lateral 
vom Hinterhorn sieht man mehrere kraftige, fast langsgetroffene Faaerbiindel, 
die bis in die Mitte der grauen Substanz reichen. Von Hinterstr&ngen sieht 
man nichts. 

Die Gr und masse des pathologischen Gewebes ist stark gewellt, ist 
wenig kemreich und muB nach der van Giesonfarbung wohl als Glia aufgefaBt 
werden. Mitten in ihr sieht man viel dickere weniger geschlangelte, bei der van 
Gieso n methode hellrot gefarbte, also wohl Bindegewebefasern. Die stark vermehr- 
ten BlutgefaBe sind fibroe verdickt und strotzen vor Blut. Perivasculare Infiltrate 
sieht man nicht. Mitten in der Masse befinden sich stark geschlangelte, gut gefarbte 
Markfasem (Fig. 10), die in den Tumor dringende Pia ist stark fibroe verdickt. 

Auch sehr Erfahrene in der Histopathologie, denen ich meine Praparate 
gezeigt habe, haben sich mit groBer Reserve iiber die Art der Tumormasse aus- 
gesprochen. Mein Freund Dr. Doinikow, Abteilungsvorsteher am Neurologischen 
Institut Professor Edingers, h&lt sie mit Wahrscheinlichkeit fiir ein altes 
Gumma. Nach seinerMeinung spricht nichts fiir andere in Betracht kommende 
Prozesse (Tuberkel, Gliom. Fibrom). 

Noch schwieriger als die Diagnose der Art des Prozesses scheint mir die 
Erklarung des eigentumlichen Faserverlaufes um die pathologische Masse und der 
vollkommene Schwund der Hinterstrange. 

Am wahrscheinlichsten scheint mir die Annahme, daB eine Me- 
ningomyelitis luetica die Hinterstrange teilweise resorbiert, 
teilweise verdrangt, teilweise durch Narbengewebe ersetzt hat. Aber 
was fiir die Erklarung der Sensibilitatsstflrungen doch von der gr6Bten 
Wichtigkeit ist, ist wohl, daB die Tatsache feststeht, daB eine Leitung 
von Reizen durch das Hinterstrangsystem aufgehoben gewesen ist. 
Von einer Unterbrechung anderer langer Bahnen sowohl zentripetaler 
als zentrifugaler sind keine Zeichen vorhanden. 

II. Ein Fall von intramedull&rem Tumor auf der Grenze des Halsmarks 
und der Medulla oblongata. 

(Nach einem Vortrag im Verein der Amsterdamer Neurologen und Psychiater.) 

Ich beschreibe diesen Patienten nicht, weil seine Krankheit das 
diagnostische K5nnen vieler Arzte auf eine so schwere Probe gestellt 
hat, sondern weil seine Symptome auBerst geeignet sind, einen lebhaften 
Einblick zu geben in die Semiologie der Oblongata und des daran grenzen- 
den Teiles des Halsmarks. Die Schwierigkeit einer Diagnose oder die 
Seltenheit eines Falles sind allein nicht wichtig genug, die Aufmerksam- 

x ) DieFigg. 15 u. 16 sind den anderenFigg. gegeniiber 90° nach rechts gedreht. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XXXI. 22 
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keit auf sich zu lenken. Handelt es sich doch meistens bei den schwieri- 
gen Diagnosen nur darum, daB man eine vorgefaBte Meinung nicht 
lassen kann. Von einer schwierigen Diagnose zu sprechen, wo iiber- 
haupt eine solche mit Sicherheit nicht gestellt werden kann, scheint 
mir auch falsch. In einem solchen Fall ist ja auch das Sichenthalten 
eine Diagnose. Nur das biologische Problem, nur die Diagnose wiirde 
ich eine schwierige nennen, die eine hohere Intelligenz zu ihrer Losung 
verlangt. Bis jetzt hat es sich mir aber nicht ergeben, daB die Intelli- 
genteren auch die meisten schwierigen Falle richtig diagnostizieren. Eben* 
sowenig, daB dies der Mehrerfahrene tut. Er m6ge schneller und mit 
mehr Ahnungsvermogen diagnostizieren, er wird prinzipiell nicht besser 
diagnostizieren als der Anfanger, der seine Untersuchungsmethoden 
beherrscht und seine Patienten genau untersucht. Dies alles um den 
Mut zu entschuldigen, daB ich in einem Fall, wo Mehrerfahrene wie ich 
sich einer Diagnose enthielten, mit einer so scharf umgrenzten Diagnose 
zu kommen wage. Man wird zugeben, daB, wenn wir uns im vorliegen- 
den Fall nicht allzusehr imponieren lassen durch die eigentiimliche 
Symptomengruppierung, wir sogar mit einem schematischen Wissen 
vom Baue des Nervensystems eine ganze Strecke weit kommen. 

Der 54jahrige friesische Bauemknecht bemerkte im Sommer 1911, daB seine 
Arme steifer wurden. Es gelang ihm nicht mehr, Gegenstande ganz hoch zu 
heben, unter Schulterhohe konnte er aber noch gut arbeiten. Vom Anfang an fiel 
dem Patienten ein taubes Gefiihl inseinem linken Arm auf, das in den Finger- 
spitzen anfing. Spater dehnte sich die Taubheit iiber die ganze Hand, und iiber 
den Ellbogen aus. Nur der Daumen war frei 1 ). In den Fingerspitzen hatte er das Ge- 
fiihl, als ob sie erfroren seien. Hinund wieder ist es vorgekommen, daB ihm Gegen¬ 
stande aus der linken Hand fielen, und daB er dies erst bemerkte, wenn er es sah. 

Kribbeln hat er nicht bemerkt. Im rechten Oberarm ist es ihm nachts oft, 
als ob etwas darin lebe. Das Gefiihl, als ob er keine Hande mehr habe (Chiragnosie), 
ist nie bei ihm aufgetreten 2 ). Seit dem letzten Sommer, besonders wenn er sitzt, 
ist es ihm, als ob sein Rue ken ein Block sei. Seine Beine sind ihm im letzten 
Jahre taub geworden, und um seine Knie driickt es wie ein Band. Die FiiBe 
waren von Anfang an taub, und oft ist es vorgekommen, daB er, wenn er seine 
Holzschuhe an hatte, es gar nicht wuBte. Oft fielen sie ihm von den FiiBen, ohne 
daB er es bemerkte. Schmerzen hat er nie gehabt. Oft aber hat er, besonders 
nachts, StoBe in den Armen, sie werden plotzlich geradeaus gestreckt, und auch 
die Finger strecken sich dabei. Wenn ihm dabei etwas in den Weg kame, wiirde 
er es sicher umstoBen, denn bezwingen kann er diese StoBe absolut nicht. Schmerz- 
haft sind sie nicht. 

Seit Dezember 1911 zittert der Pat. an Handen und FiiBen. (Schon viel 
friiher war es ihm, als er einmal seinen Namen schreiben muBte, aufgefallen, daB 

x ) Im letzten Jahre ist das nicht weiter fortgeschritten, in den letzten Monaten 
hat er ab und zu ein prickelndes Gefiihl in beiden Armen, das in den Schultern 
anfangt, und bis in die Finger zieht. 

2 ) Nie hat er das Gefiihl gehabt, etwas in der Hand zu haben, wahrend 
nichts darin war. Wenn er die Finger geradeaus gestreckt hat, hat er ein anderes 
Gefiihl in der Hand, wie wenn sie in die Hand eingeschlagen sind. 
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die Buchstaben zittrig und undeutlich waren.) Das Zittern war schon damals 
ziemlich stark, doch hat es in der letzten Zeit noch zugenommen. Wenn er ganz 
allein ist, zittert er nicht, auch wenn er die Hand gut unterstiitzt, bleibt sie ruhig. 
LaBt er sie aber, nur am Puls unterstiitzt, iiber die Stuhllehne hangen, dann fangt 
sie sofort zu zittern an. In der Kalte zittert der Pat. noch viel mehr als in der 
Warme, in den warms ten Sommertagen zittert er gar nicht. Die Warme ist ihm 
sehr angenehm, er fiihlt sich aber viel eher warm und schwitzt auch viel mehr 
als friiher. Friiher schwitzte er im Hochsommer bei angestrengtester Arbeit 
nicht einmal, und jetzt schon, wenn er in einem kiihlen Zimmer unter einer diinnen 
wollenen Decke liegt. Der Pat. meint, daB von Anfang an beide Arme und Beine 
gezittert ha ben. Der Tremor wurde im Dezember schon so stark, daB er nicht 
mehr arbeiten konnte, aber im Sommer gab er sich wieder etwas, so daB er vom 
Mai bis August 1912 noch auf dem Lande gearbeitet hat. Nach der Zeit hat er 
seine Arbeit nicht mehr verrichten konnen. 

Gleichzeitig mit den Armen, sind auch des Patienten Beine steif geworden. 
Der Gang wurde langsam, die Beine schleppten, und er konnte sie nicht vom 
Boden heben. Wohl konnte er immer die Richtung innehalten. Pro-, Retro- und 
Lateropulsion ist nicht aufgetreten. Auf seine Steifigkeit hat die Warme keinen 
EinfluB. Nach und nach fingen seine Finger sich zu beugen an, erst die der linken, 
dann die der rechten Hand, so daB es ihm jetzt kaum gelingt, sie auszustrecken, 
wenn man ihn beobachtet und wenn er allein ist. Zu Hause hat er noch selbst 
gegessen, er stiitzte dabei den Ellbogen auf dem Tisch und aB alles mit einem Loffel. 

Schon im Jahre 1911 ist es Pat. wahrend der Zeit eines halben Jahres haufig 
vorgekommen, daB er sich sehr beeilen muBte beim Urinieren, und daB ihm 
die ersten Tropfen unwillkiirlich abgingen. Er brauchte nicht langer zu pressen, 
Nachtraufeln ist nicht aufgetreten. Er trinkt und uriniert weniger als friiher. 
Seit seiner Krankheit hat er jeden zweiten Tag Stuhlgang friiher jeden Tag morgens. 
Seit dem Jahre 1896 hat er keinen Geschlechtsverkehr mehr gehabt, wegen einer 
Operation seiner Frau. Seit zwei Jahren hat der Geschlechtstrieb bei ihm 
nachgelassen. Er hat keine Erektionen mehr. Pollutionen hat er nie gehabt. 

Der Patient hat nie Kopfschmerzen gehabt, Schwindel, tlbelkeit, Erbrechen, 
Ohrensausen, Augenflimmern sind nie aufgetreten. Gedachtnis, Stimmung, Schlaf 
ausgezeichnet, Sehen, Horen, Riechen, Schmecken, Schlucken, Kauen gut. Das 
Essen, Sprechen und Schlucken geht gleich schnell vonstatten wie friiher; der Ap- 
petit hat aber nachgelassen. 

In seiner Jugend war er ziemlich gesund, bis zu seinem vierzehnten Jahre 
ging er in die Schule, wo er gut gelernt hat. Nach der Schule ist er Bauemarbeiter 
ge worden. Im Militardienst ist er nicht gewesen. In seinem 24. Jahre hat er sich 
mit einer gesunden Frau verheiratet, er hat eine gesunde Tochter. Er hat keinen 
MiBbrauch von Alkohol oder Tabak gemacht. Der Patient negiert strikte und 
glaubwiirdig jede venerische Infektion. 

Der Vater ist 28 Jahre alt am Typhus gestorben, ebenso die Mutter, als sie 
33 Jahre alt war. Der Bruder der Mutter ist iiber 80 Jahr alt geworden, eine 
Schwester iiber 70, zwei Bruder des Vaters 50, einer gut 70. Keiner hat gezittert, 
keiner ist dement geworden. Eine Schwester des Pat. ist an Tuberkulose gestorben, 
eine Schwester hatte Skrofeln, ein Bruder war gesund, ein Bruder ist an Skrofeln 
gestorben als er 2 Jahr alt war. 

Status. Der Patient ist ein bliihend aussehender urwiichsiger Friese von 
herbem ehrlichem Charakter, er tragt sein Leiden mit verbissener Geduld, weil 
er noch immer die Hoffnung auf Besserung hegt. Wenn er immer hilflos bleiben 
miiBte, oder wenn er werden wiirde wie sein vollkommen gelahmter Nachbar, 
so sagte er mir einmal, dann mochte man ihn lieber totschieBen. „Wenn ich immer 

22* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


338 A. Gans: Ober Tastblindheit und tlber Stbrungen 

auf Saal B bleiben mufi, geben Sie mir dann lieber soviel Schlafpulver ein, daB 
ioh nie wieder aufwache.“ 

Der Patient ist, wie aus obigem hervorgeht, iiber seine Lage vollkommen 
orientiert; auch iiber das Datum, die Namen und Krankheiten der Mitpatienten 
usw. Seine Stimmung ist eine gleichmafiig gute, sein Schlaf ist vortrefflich, das 
Gedachtnis, auch die Merkfahigkeit ist gut, die innere Sprache ist nicht gestort, 
ebensowenig das Handeln. Der Pulfc ist 96, regel ma Big, etwas gespannt. Die sicht- 
und fiihlbaren Arterien bieten keine sklerotischen Erscheinungen, Herz und Lungen 
ohne Befund, Atmung 24, regelmafiig. Die Zunge ist feucht, nicht belegt, die 
Schleimhaute injiziert, die Leber und die Milz sind nicht vergrofiert. (Wahrend 
seines Aufenthalts in der Klinik hat der Pat. einmal einen Ik ter us durchgemacht. 
Eines Abends fiihlte er sich nicht wohl, war libel, und hat einmal erbrochen. Am 
n&ohsten Tage war der Harn dunkelbraun, enthielt etwas Eiweifi, hyaline Zylinder, 
Zylinder von roten Blutkorperchen, chemisch war aber kein Blut nachweisbar. 
Reduaderbares Nebenprodukt von St ok vis und Gallenfarbstoffe waren anwesend. 
Der Pat. ist deutlich ikterisch, die Leber ist nicht vergrofiert. Es besteht eine 
wechselnde Druckschmerzhaftigkeit in der Magen- und in der Gallenblasengegend. 
Am zweiten Tag fiihlt der Pat. sich wohl, am dritten Tag wieder weniger, am vierten 
Tag war er wieder wohl. Nachher ist er nicht wieder ikterisch gewesen.) 

Der Pat. hat keine Odeme, der Urin enthalt kein Eiweifi, keinen Zucker. 

Der Schadel ist wohlgeformt, ist nicht klopf- und druckempfindlich. Druck 
auf die Nervenaustrittsstellen ist auch nicht schmerzhaft. 

Lumbalpunktion: In Seitenlage wird zwischen dem dritten und vierten Lumbal- 
wirbel eingestochen. Der Einstich ist nicht schmerzhaft, auch verursacht er dem 
Pat. keine ausstrahlenden Schmerzen in den Beinen. 

Anfangs kam etwas Blut, spater vollkommen klare Lumbalfliissigkeit. Der 
Druck betragt 20 cm Wasser. Keine Vermehrung der Zellen und des Eiweifies. 
Wassermannsche Reaktion negativ, ebenso im Blut. 

Hirnnerven: I. Der Pat. riecht rechts gleich links und benennt einzelne 
Riechstoffe richtig. 

II. Das Gesichtsfeld ist nicht eingeschrankt, die Sehscharfe beiderseits 1 2 . 
Der Augenhintergrund ist beiderseits normal. 

III. , IV., VI. Der Pat. hat beiderseits kleine Augenspalten, die immer so ge¬ 
wesen sein sollen, die linke ist noch etwas enger als die rechte. 

Das linke Auge ist etwas eingesunken, die Pupillen sind normal weit, die linke 
etwas enger als die rechte. Ihre Reaktion ist prompt, die Augenbewegungen 
sind frei und werden ohne Nystagmus ausgefiihrt. Der spontane Lidschlag ist 
frequent, der Pat. hat stark gerotete Bindehaute. Er kann seine Augen schnell 
nacheinander offnen und schliefien. Wenn er angestrengt zur Seite blickt, tritt 
beiderseits 1. starker als r. in den Stimmuskeln schnelles Zittern auf. Beiderseits 
schneller Blinzelreflex. 

V. Kraft, Diadochokinese, Unterkieferreflex, Masseterreflex normal. Cornea 1- 
reflex beiderseits selir lebhaft. Die Weberschen Kreise im ersten Ast r. und 1. 18, 
im 2. r. und 1. 19, im 3. r. und 1. 12 mm. Die Reize werden gut lokalisiert. 

VII. Der Pat. hat einen starren Gesichtsausdruck, der sich mimisch aber 
belebt. 

VIII. Horscharfe r. und 1. gut. Weber nicht lateralisiert. Rinne beiderseits -f. 

IX. Vom und hinten r. = 1. wird bitter und siifi gut geschmeckt. 

X. , XII. Die Sprache des Pat. ist arthrisch vollkommen intakt, er spricht 
ohne jeglichcn Felder die schwierigen Testworter nach. Die Stiitune ist rein, der 
weiche Gaumen wird gut gehoben. Es bestehen keine abnormen Gaumenreflexe. 
Der Pharvnxreflex ist beiderseits sehr lebhaft. Die Motilitat der Stimmbander 
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ist intakt. Laryngoskopisch nichts Besonderes. Die Zunge wird gerade ausge- 
streckt, nach alien Richtungen gut bewegt, sie zeigt keine Atrophien. 

XL Die Schultern werden nicht hoch, aber beiderseita kraftig gehoben. Die 
Konturen der rechten Schulter sind etwaa verstrichen. Die Musculi sternocleido- 
mastoidei sind wenig kraftig, rechta noch weniger als links. Daa Kopfumdrehen 
geschieht aber gut. Der Pat. kann das Haupt gut nach hinten, nur 30° und wenig 
kraftig nach vorne beugen. Elektrisch sind die Muskeln des 5., 7. und 12. Himnerven 
gut reizbar. Auch die Sternocleidomastoidei und die auBere Larynxmuskulatur. 

Man sieht langsame fibrillare Kontraktionen im Platysma. in den 
Trapezii, Supra- und Infraspinatus, weniger deutlich im Deltoideus, im 
Pectoralis major sieht man keine unwillkiirlichen Kontraktionen. Das Neigen des 
Kopfes geschieht mit geringer Kraft. Der Pat. kann den Mund mit groBer Kraft 
offnen, die Muskeln des Mundbodens spannen sich dabei deutlich an. 

Bei ruhiger Atmung nur geringes Mitbewegen des Bauches, r. noch weniger 
als 1. Der Pat. atmet am kraftigsten mit dem oberen Teil seines Brustkorbes. 

Bei tiefer Atmung wird daa Zwerchfell etwaa mehr innerviert. Der Brustkorb 
wird als Ganzee gehoben, aber dehnt sich nur sehr wenig dabei. Beim Sprechen 
muB der Pat. sofort seine Atemhilfsmuskulatur in Anspruch nehmen, sonst atmet 
er stete ruhig, regelmaBig, ungefahr 20mal per Minute. 

Die Trapezii sind beiderseita r. mehr als 1. atrophisch Uber imd unter 
der Spina scapulae sieht man Mulden beiderseita. Die Schulterblatter stehen weit 
von der Medianlinie, sie liegen dem Thorax an. Die mediale untere Spitze steht 
1. ± 9, r. ± 8 cm von der Mediane entfemt. 

Der Pat. kann seine Schulterblatter kaum 1 cm der Mediane nahern, etwaa 
besser gelingt ihm die Abduction. 

Elektrisch: Das Zwerchfell reagiert prompt auf galvanischen Reiz. Die 
prompten Reaktionen im Deltoideus haben nur minimalen, lokomotorischen Effekt. 
Der Pectoralis reagiert gut. Mit dem galvanischen Strom erhalt man deutlieh 
trage Zuckungen im Trapezius, bis herunter zum vierten Brustwirbel. 

Die Halswirbelsaule ist oberhalb der Vertebra prominens zu stark lordotisch. 
Es besteht keine Spur von Druck-, StoB- oder Aufstauchschmerzhaftigkeit. Die 
passive Beweglichkeit des Kopfes und der Halswirbelsaule ist vollkommen normal. 
Druck auf die Processus transversi der Halswirbel, aber auch Druck auf die Nerven- 
plexus in den Fossae supraclaviculares ist beiderseita etwaa schraerzhaft. Die 
Rontgenogramme der Halswirbelsaule, in den verschiedensten Richtungen auf* 
genommen, zeigen keine Abweichungen. An der hinteren Rachenwand ist nichta 
Besonderes zu sehen oder zu fiihlen. Der Pat. hat sowohl im Stehen, wie im Liegen 
und Sitzen eine kerzengrade Wirbelsaule 1 ). Aus vollkommen horizontaler Lag© 
kann der Pat. sich nicht aufrichten, wohl aber wenn er mit seinem Kopf auf einem 
Kissen liegt. Aber auch dann nur, wenn er sich mal besonders kraftig fiihlt. Dabei 
heben sich die beiden Beine mehr als normal in Hiiften und Knien, und man muB 
einen starken Druck ausiiben, um sie wieder auf die Unterlage zu driicken. 

Arme: Liegt der Pat. zu Bett, dann sind seine Arme meistens in den Ell- 
bogen gebeugt. L. im rechten Winkel, r. im Winkel von 120°. Wenn er steht 
(8. Fig. 2) oder geht, hangen seine beiden Hande vor seinem Bauch, die 1. etwas 
hdher als die r. Die 1. Hand ist zur Faust geballt, der Daumen ist nicht in die 
Hand geschlagen, sondern ruht auf dem Zeigefinger. Der vierte Finger ist zwischen 
den dritten und fiinften Finger eingezogen. Alle Finger der rechten Hand sind 

*) Der Pat. hat auf seinem Riicken zwei Fibromata pendula, ungefahr 
erbsengroB, eins genau in der Medianlinie, iiber dem vierten Halswirbel, eins tiefer, 
nicht in der Mediane. Ferner verschiedene punktgroBe Hftmangiome auf Brust 
und Bauch. 
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Die Beugung und Streckung der Hand ist auBerst schwach, das Spreizen und 
Adduzieren der Finger ist absolut unmoglich. Das Beugen der Finger ist sehr 
schwach, die Streckbewegung geschieht auBerst langsam und mit minimaler Kraft. 
Dem Strecken gegeniiber ist das Beugen viel weniger herabgesetzt und geschieht 
auch schneller. Es ist wirklich eine aktive Bewegung, und kein passives Zurtick- 
kehren in einen Contracturzustand. R. ist die Streckbewegung etwas besser als 1. 
Die Opposition des Daumens ist volikommen unmoglich, die Streckung schlecht, 
noch schwacher die Ab- und Adduction. Den Zeigefinger und Daumen kann 
der Pat. jeden fur sich bewegen. die anderen Finger werden stets zusammen 
bewegt. 

Di&dochokinese: Die Schnelligkeit des Beugens und Streckens des Unter- 
arms ist stark herabgesetzt (12mal in 10 Sekunden). Klavierspielbewegungen 
gelingen dem Pat. 1. gar nicht, r. kann er sie, 
wenn er die Finger einmal gestreckt hat, noch 
auffallig gut ausfiihren. 

Koordination: Die Bewegungen sind zu 
schwach und zu wenig ausgiebig, um eine regel- 
rechte Untersuchung der Koordination anzu- 
stellen. Mit der groBten Miihe halt der Pat. 
einen Bleistift in der Hand, und schreibt da- 
mit seinen und meinen Namen mit zittriger 
aber zweifelhaft ataktischer Schrift. Siehe 
Schriftprobe Fig. 3. 

Tremor: Wenn der Pat. ruhig zu Bett liegt, sieht man nichts von unwill- 
ktirlichen Zitterbewegungen. FaBt man aber seine Hand etwas plotzlich an, oder 
bittet man den Pat. irgendeine Bewegung auszufiihren, dann tritt oft ein so hef- 
tiges Zittern auf, daB sein Bett unter ihm schiittelt. Der Tremor ist grobschlagig, 
aber doch ziemlich schnell. Er beugt und streckt rechts die Hand und alle Finger, 
links macht die Hand Beugungen, Streckungen, Pro- und Supinationen. Der 
Unterarm macht auch hin und wieder unwillkiirliche Bewegungen, der Ausschlag 
ist r. groBer als 1., die Schnelligkeit scheint 1. groBer als r. Der Kopf nimmt 
am Zittern keinen Anteil, im Schlaf zittert der Pat. nicht. 

Man sieht in den Muskeln des Ober- und Unterarms nach den verachiedensten 
Reizen (passive, aktive Bewegung, Beklopfen, Stechen), ein starkes FI at tern 
auftreten, ohne lokomotorischen Effekt. Dieses Flattern habe ich nicht beobachtet 
im Pectoralis, in der Bauch- und in der Riickenmuskulatur. 

Der Pat. findet, daB seine Arm© nicht magerer geworden seien. Umfang 
Oberarm r. 22V a > Unterarm r. 22,1, 23. 

Reflexe: Der Tricepssehnenreflex ist 1. klonisch gesteigert, und haufig folgt 
ihm ein Zittern der Hand. R. ist der Reflex nicht so hoch, hier folgt oft ein tremu- 
lierendes Beugen der Finger. Ein Schlag auf den Unterarm lost verschiedene 
Reaktionen aus. Wenn der Pat. sehr „ruhig“ ist, tritt der gewohnliche Reflex 
auf, aber klonisch gesteigert. Oft aber sieht man, und besonders r., das Babinski- 
sche Handph&nomen (ein reflektorisches Beugen aller Finger), das oft klonisch 
wird, und als starkste Reaktion sieht man, wie der Unterarm 4—5 mal aufspringt, 
und wie die Hand und die Finger sich beugen und strecken. Diese stark© Reaktion 
besteht, wenn sie 1. auftritt, aus noch mehr Schlagen als r. Hier tritt aber meistens 
nur am Anfang der Bewegung eine kraftige Beugung der Finger auf, und strecken 
sie sich nachher nicht wieder. Wenn man dem Pat. seine Finger plotzlich streckt, 
dann treten fast immer dieselben Reaktionen auf. Nach Stichen, oder Strichen 
mit der Stecknadel in der Handflache treten schnelle, reflektorische Adductionen 
des Daumens und der Finger auf. Diese gesteigerten Reflexe, ebensowenig wie 
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seinen Tremor, kann der Pat. mit seinem Willen nicht unterdriicken. Elektrisch 
lassen sich keine Abweiohungen nachweisen, auch in den eingesunkenen Spatia 
interossea zucken die Muskeln schnell bei galvanischer Reizung. 

Bauch: Die Spannung der Bauchmuskeln ist wechselnd, oft sind die Bauch - 
muskeln bretthart gespannt. Auch wenn sie es nicht sind, lassen sich Bauch- 
deckenreflexe nicht auslosen. Beim Bestreichen des Oberschenkels tritt 
kein Cremasterreflex auf, wohl beim starken Kneifen iiber dem Knie, aber auch 
dann nur sehr schwach. 

IM Beine: Im Bett liegen des Pat. Beine stets aneinander gedriickt, in den 
Knieen vollkommen gestreckt. Die FiiBe zeigen nichta Abnormes. 

Die Muskulatur fiihlt sich iiberall feat an, zu hart ist sicher die Oberschenkel- 
muskulatur, r. noch mehr als 1. Der Widerstand gegen passive Bewegungen 
ist in der Hiifte stark gesteigert, r. mehr als 1., besondere gegen Abduction und 
Flexion, im Knie auch r. mehr als L, besonders gegen Beugung. Im FuB gegen 
Dorsalflexion. In den Zehen ist der Widerstand normal. 

Ref lexer Sehon ein leises Beklopfen der Patellarsehne mit dem Finger ruft 
beiderseits eine enorme Reflexbewegung hervor. Beiderseits besteht starker 
Knieklonus. Achillessehnenreflex: Schon wenn man den FuB zum Auslosen des 
Reflexes anfaBt, entsteht ein starker Klonus, auch wenn man den FuB plotzlich 
nach unten beugt, bekommt man einen Klonus. Ab und zu gelingt es, einen Zehen- 
klonus auszulosen. 

FuBsohlenreflex: Von der FuBsohle aus tritt stets erst eine Beugung aller 
Zehen auf, spater Idn und wieder eine Streckung aller Zehen. Oft treten auch 
heftige, schnelle Fluohtbewegungen auf mit schnellem Hin- und Herflattem aller 
Zehen. Dasselbe Flattem der Zehen tritt auf beim Bestreichen des FuBr&ndes. 
Beim Beklopfen des FuBriickens Strecken aller Zehen, beim Bestreichen des Unter* 
schenkels Beugen aller Zehen. 

Aktive Beweglichkeit: Der Pat. kann alle Bewegungen ausfiihren. In 
der Hiifte sind die Beugung und die Abduction stark herabgesetzt, r. noch mehr 
als 1., weniger die Streckung und die Adduction. Auch die Innenrotation ist ziem* 
lich gut, die Streckung im Knie ist beiderseits gut, die Beugung nur wenig ver- 
mindert. Die Dorsalflexion des FuBes ist beiderseits gut, die Plantarflexion r. ver- 
mindert, das Zehenspiel ist kraftig und schnell. Die Ausgiebigkeit der Bewegungen 
ist eine recht gute, der Pat. kann z. B. wenn er zu Bett liegt, seine Beine ganz gut 
bis in die Vertikale heben. In auffalligem Kontrast zu der Ausgiebigkeit der will- 
kiirlichen Bewegungen steht der Gang des Patienten: er geht mit gerader Wirbel- 
saule, etwas vornubergebeugtem Kopf, wahrenddem seine Hande vor dem Bauch 
hangen. Seine Beine hebt er kaum, seine Scliritte sind klein, seine FiiBe kleben 
fast mit der ganzen Sohle auf der Erde; er kehrt den FuBboden, wie sich sein Nach- 
bar treffend ausdriickte. Die Gangspur ist auBerst schmal, er aetzt seine FiiBe 
fast parallel auf, und bei seinem Vorwartsgehen dreht er sich fortwahrend um sein 
Becken. Der Gang ist sehr langsam, olme Richtungsabweichungen. Der Pat. 
bemerkte spontan, daB er seine Beine ganz gut heben konnte, wenn er steht, und 
er tut ee auch, wobei aber ein Tremor in seinen Unterbeinen auftritt. Immer aber 
wenn er geht, tritt sofort das sehliirfende Schleifen der FiiBe auf. 

Koordination: Der Pat. kann sein Bein ziemlich gut still in der Luft 
halten, und einen guten Kreis mit ihm in der Luft beschreiben. Der Kniehacken- 
versuoh geschieht ohne Ataxie. 

Der Pat. steht mit steifer Wirbelsaule, seine Beine bilden feste Saulen. Die 
Spannung seiner Quadricipitcs ist viel zu stark. Gibt man dem Pat. w&hrend er 
steht, z. B. einen Schlag in die Kniekehle, dann sielit man keine Spur vom normalen 
Einknicken. 
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Benennung das Feststellen der Fahigkeit zu Lokalisieren moglich 
macht (andere Methoden sind ja infolge der Lahmung des Patienten 
nicht anzuwenden). Die Weberschen Kreise fiir den Tastsinn lassen 



Fig. 5. 

-- : TastsinnstSrungen 

j 11 SchmerrsinnstOrungen 
/// Temperatursinnstdrun en 
+ + Stdrungen der arthrischen Bmpflndungen 
oo „ „ Diskriminatlon. 

Die Dichte der Schrafflerung soli den St&rkegrad der Stdrungen wiedergebeo. 

sich durch die Sensibilitatsstorung nicht bestimmen. Man muB nam- 
lich die Spitzen viel zu stark aufdriicken, damit Patient iiberhaupt 
eine Empfindung habe. Wendet man aber so starken Druck 
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wobei der Patient bestimmt angibt, keinen Schmerz zu fiihlen, dann 
kann man die Spitzert bis weit iiber Fingerlange entfemen, oder sie 
auf zwei verschiedene Finger aufsetzen, ohne daB der Patient die zwei 
Spitzen empfindet. Einige Male lokalisiert der Patient den Reiz zwischen 
zwei Reizpunkten. 

Stiche werden in dem ||| |-Gebiet nicht schmerzhaft gefiihlt. 
Vielleicht riickt die Grenze noch etwas iiber die Stirn hinaus. Unter 
derselben besteht hochstens eine Hypalgesie. An manchen Stellen be- 
steht die von Fabritius beschriebene Dysasthesie, die aber nicht 
immer nachweisbar ist, und die sich auch nicht abgrenzen laBt. Wenn 
sie anwesend, dann ist sie am deutlichsten von der Handflache und von 
der Volarseite der Finger auszulosen. Wahrscheinlich tritt sie bei 
Reizen oberhalb des Pulsgelenkes nicht auf. Der Patient sagt, es sei 
ein komisches Gefuhl, es sei kein eigentlicher Schmerz, aber doch 
unangenehm, es ziehe ihm durch die Arme; meistens fangt der Patient 
dabei zu lachen an, wie wenn man ihn kitzelte. Oft aber kann man 
dem Patienten auch Stiche in die Hand geben, ohne daB er iiberhaupt 
etwas fiihlt. An den Beinen besteht nur eine leichte diffuse Hypalgesie. 
Die Diskrimination fiir Schmerzreize an den Handen aufgehoben, an 
den FiiBen intakt. 

Der Temperatursinn ist im dicht //// arzierten Gebiet vollkom- 
men aufgehoben. Unter der Grenze unterscheidet der Patient meistens 
richtig zwischen ziemlich stark verschiedenen Temperaturen. Er gibt 
spontan an, daB erKalt sofort, Warm aber erst nach einigerZeit fiihlt. 
Wirklich dauert es bei Warm oft 4—5 Sekunden, bevor der Patient 
Warm angibt. 

Das Erkennen der Lage und passiver Bewegungen ist in alien 
Gelenken der Arme aufgehoben. Der Patient gibt haufig falsche Stel- 
lungen an, und oft meint er, daB Bewegungen ausgefuhrt werden, 
wenn dies gar nicht der Fall ist. Die Schwere von verschiedenen Ge- 
wichten wird nicht unterschieden. Der Patient bemerkt nicht, daB 
ein Gewicht von 20 g auf seiner Hand liegt, auch nicht, wenn er sie be- 
wegen darf. Die arthrischen Empfindungen an Hals, Kopf, Ohren und 
Beinen sind intakt. Die Vibrationsempfindung ist an den Armen 
aufgehoben, auch an Stellen, wo der Patient die Stimmgabel wohl 
fiihlt, wenn sie die Haut beruhrt, am Becken und an den Beinen nur 
vermindert. 

Der Patient weiB gar nicht, ob er Gegenstande in der Hand hat 
oder nicht. Von einem Erkennen derselben kann also nicht die 
Rede sein. 

Verlauf: Ich habe den Pat. eine Zeitlang mit Rontgenstrahlen behandeln 
lassen; und habe zweimal wochentlich mit anderthalb Erythemdoeis, vom Mund 
aus das Halsmark zu treffen vereucht. Anfangs haben sich unter dieser Behand- 
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lung einige Symptome zuriickgebildet. In des Pat. Armen konnte man k&um noch 
Tremor aufwecken, in den Beinen nur noch den Klonus. Unter der im Schema 
gezeichneten Grenze bestand keine Hypalgesie mehr. Auch leichte Stiche werden 
jetzt gefiihlt und gut lokalisiert. Es beeteht aber ein eigentiimliches Nachprickeln 
des Schmerzgefiihls. Die Stiche werden unter dem analgetischen Gebiet gleich 
stark gefiihlt wie oberhalb desselben. Kalt und auch Warm werden jetzt auch 
unter der Grenze sofort gefiihlt. In der rechten Hand z. B. unterscheidet Pat. 
27 und 28 1 / 2 ° mit Sicherheit. Nachdem die Behandlung eine Zeitlang fortgesetzt 
war, kehrten aber die Symptome in ihrer vollen Kraft wieder zuriick, und in der 
letzten Zeit hat sogar die Gangstorung stark zugenommen. W&hrend der Behand¬ 
lung mit Rontgenstrahlen sind die Storungen des Taste inns und der arthrischen 
Empfindungen dieselben geblieben. 

Zusammenfassung. 

Bei einem gut 50jahrigen, kraftigen Mann entsteht ein langsam, 
aber stetig progressives Leiden, das nur nach einer R6ntgenbestrahlung 
eine kurzdauemde leichte Regression gezeigt hat. Die Symptome 
seines Leidens sind: Differenz der Lidspalten imd Pupillen, wobei die 
linke enger ist als die rechte, Zittem der Gesichtsmuskulatur, Atrophie 
in den supra- und infraspinaren Muskeln, in denselben Muskeln lang- 
sames fibrillares Zittem; Spasmus, Lahmung und Tremor der beiden 
Arme. Taktile An- bzw. Hypasthesie in der Halsbrustzone und an 
den Armen. Leichte taktile Hypasthesie am iibrigen KOrper. Analgesic, 
Thermanasthesie in der Halsbrustzone, verlangsamte Leitung der 
Warmeempfindung unterhalb derselben. Die Sensibihtatsstdrung fiir 
Schmerz und Temperatur streckt sich iiber den Hinterteil des Kopfes 
aus, wahrenddem die fiir die taktile Sensibilitat ungefahr unterhalb 
der Haargrenze verlauft. Stasanasthesie und Kinarthranasthesie in 
alien Gelenken der Arme, das Vibrationsgefiihl ist an den Armen 
aufgehoben, unter der Halsbrustzone herabgesetzt. Adiakrisie an den 
Armen; Dysasthesie an den Handen; vollkommene Tastblindheit; 
trophische Storungen an den Handen; Spasmus, Tremor, Parese der 
Beine, iiberwiegend rechts. Leichte Blasenstorungen. 

Ich habe bei dem Patienten die Diagnose gestellt auf einen intra- 
medullaren Tumor, iiber dessen vermutete Ausdehnung das beigefiigte 
Schema (Fig. 6) besser als Worte orientiert. 

Einen festen Anhaltspunkt fiir die obere Grenze gibt das Frei- 
bleiben der Hirnnerven mit Ausnahme des elften. Die untere Grenze 
muB, da erstens der Phrenicus primar nicht schwer geschadigt ist, 
zweitens die Sehnenreflexe am Arme gesteigert sind, wohl noch iiber 
dem Niveau des Reflexbogens der letzteren liegen. Was die Aus¬ 
dehnung im Querschnitt betrifft, so ist nach meinem Dafiir- 
halten die Pyramidenbahn nicht verniehtet, wenn auch vielleicht in 
Mitleidensehaft gezogen. Des Patienten Lahmung hat einen durchaus 
anderen Charakter als die Pyramidenlahmung. viel mehr den der 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




>lGt ..rKtimtieb?n WAhro^hiuun^eii der .SensibUiUt 347 

Bundy*** agii a ns o der tie*r W.i'Uo ni&ttaft. Krm?kbeit.: ..Der j>£\n? ive Wider- 
Mam\ au den Armen• ist naeh alien ItuntungoJi gidelunnS^ echbht; 
die • Dibits ung ffei; nieht vom WermpVfett - Mauu^dUen pTSvbtektioniS' 
vypiiBt 4ie $ir#*kiaig tier Arcoe iai ate rUe 

If ingcrrWvVegMp.geo $bnd yerhajinirtmafiig gut, die Zehwbe- 

mgmgm) dev vktng }*t tnOhi der emea • FynunrdiM.iparapJegikef^, 
iter i$£ rii^ht itn Siiuie dee • B a bi iW iii 

der T)vm<tr und dft* Mnskehv^gferi felteu aueh auifovtuslb des Rs&men* 
der Pvr^fviidt'fdalmjun^, fch nehvnc ate «tnnton?laches SubeilHt (ler 


Itantou- 

w r . Itmtix* 

■' ; .;-’.Ua\fee> >; 
^i?V4arKu&li- 

■ r r^rdxd^.*> 

v' ;• 


> ■•■ $H>grH'<;*. "•'-. 

^ - f rf.i 9 !*£.. 

/v?y 

'*> Ca&yVwMf 

Atosraa. 

■:Vy. y • '• 

/■'y ZftttJftff 




inotoriaDhe^V, Auslajla- timl Ifeizeracdieiiitingeri eine Verpiioh(ting paH'i~ 
pjTamid&ter motorischer Fasern >tn (Momi irovrs BiincJ^iJy ; .;.kV- 
Die Fanem de** Gollsehen Stranges mid die* Fasern airs, den 
Goltarfeh Ketnen kormen a web. nieht vdKig zerstfiri *ein: die 
a.r thriseben Edypf tndu ngen /ter B»'dr»c- *ir<d \ iiivi ki, und. es be- 
stekt mix vmx svdativ ieictHe.Hrpfetlierie mit+'i'hal|i der Hakbni&tzdnC;*. 
VoHk-nm men veTn.ie.btet siijd d<«gv^;U dir Fufirui, die a .us dm 

.Kin aTt h ran - 

aathe^ie. Adiakri.sie, taktil^ Hy-}^ bx-i\\ Anasthesie Aer Amne ) 
Der -Hpmakr Trigefainvi.v i#t niebt Ddieri }>l<- Bahinvn fur Sebmerr- 
mid Tein^rat mreiz*x «&u« <1eiii buter ilet HaIsbr ustzone sfani 

mend, sitjd riieht zer^torl 


Dir: fur die Wi.trn')^rrm. < * beicen gera<le uttf 



Original frci 






348 


A. Gans: Ober Tastblindheit und Uber Stflrungen 


der Grenze des Herdes. Die Bahnen, betraut mit der Temperatur- 
und Schmerzleitung fur Reize im Gebiet der oberen Cervicalsegmente, 
sind zerstort. Die Spinocerebellarsysteme sind ebenfalls frei, da Klein- 
himsymptome fehlen. Die Regression der Symptome wahrend der 
Rontgenbehandlung kann uns auch liber die Begrenzung im Quer- 
schnitt belehren. Es werden ja durch die Therapie gerade die Grenz- 
symptome beeinfluBt werden, und wie gesagt waren die beeinfluBten 
Symptome der Tremor, die Storungen der Temperatur- und Schmerz¬ 
leitung unterhalb der Halsbrustzone. 

Wenn man sich die Frage Tumor oder syringobulbische 
Spalte vorlegt, und man die differentialdiagnostische Tabelle Schle- 
singers zu Rate zieht, dann sprache in unserem Fall fur Tumor: das 
Alter des Patienten, die Kalteparasthesien am Anfang der Krankheit, 
die Schmerzhaftigkeit der Wirbel, das bessere Erhaltensein des Kalte- 
sinns wie des Warmesinns, die ,,Hyperalgesie“ an den Handen, die 
fleckweise Aussparung in der taktilen Sensibilitatsstorung, das starke 
Hervortreten der Storungen im Wahmehmen der Bewegungen und 
der Lage, die Blasenst6rungen schon im Anfang des Leidens, die mo* 
torischen Reizerscheinungen. Fur Syringogulbie sprachen aber: die 
Schmerzlosigkeit, das stetig Progressive des Verlaufs, ohne Schiibe 
oder Remissionen. Die Dauer ist eigentlich fiir den Tumor zu lang 
und fiir die Syringobulbie zu kurz. Nach Oppenheim und Haenel 
sprache das Symmetrische der Erscheinungen sehr stark gegen die 
Syringobulbie. 

Die Moglichkeit, daB ein extramedullarer Tumor einen dergleichen 
zentralen Symptomenkomplex macht, ist nicht mit Sicherheit auszu- 
schlieBen, aber doch als sehr gering zu erachten. 

Differentialdiagnostisch habe ich in Erwagung gezogen, aber fallen 
lassen: die multiple Sklerose: weil das Alter des Patienten dagegen 
spricht, weil alle Erscheinungen sich auf einen Herd zuruckfiihren lassen, 
weil zu deutliche, bleibende Storungen im primaren motorischen Neuron 
anwesend sind. 

Caries der Halswirbel: weil die Wirbelsaule zu gut beweglich, 
die Schmerzhaftigkeit zu gering ist, die Rontgenphotogramme keine 
Veranderungen zeigten. 

Lues: weil anamnestisch keine Anhaltspunkte da sind, und die 
vier Reaktionen negativ ausfielen. 

Pachymeningitis: weil der ProzeB hoher lokalisiert ist als in 
den klassischen Fallen der Pachymeningitis cervicalis hypertrophies, 
weil das Leiden nicht schmerzhaft ist. (Ubrigens ware es jetzt wohl 
an der Zeit, mit Svndromdiagnosen wie der Pachymeningitis in der 
Xeurologie aufzuraumen.) 
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in. Ein Fall yon Syringobulbie. 

Der 19 jahrige Schmied G. de G. klagt uber Gefiihlsstorungen der rechten Hand 
und rechts am Hals, iiber Schmerzen im Hals, uber Schlechterwerden der Sprache 
und iiber Schluckstorungen. Die Beschwerden sind alle ungefahr gleichzeitig 
entstanden. Von einem plotzlichen Anfang nach einer Infektionskrankheit, oder 
nach einem Insult oder Trauma ist nicht die Rede. Sie bestehen seit einem halben 
Jahre und sind seit der Zeit ohne Exaoerbationen stets heftiger geworden. 

Wenn er Gegenstande in die Hand nimmt, muB er danaoh sehen, 
u m zu wissen, was es ist. Er laBt sie haufig fallen und bemerkt es erst, wenn 
er es sieht. Aber angeblich kommt es auch vor, daB er, wenn er nichts in der Hand 
hat, meint etwa3 in der Hand zu haben. Er hat bemerkt, daB Beriihrungen auf 
seiner rechten Hand anders gefiihlt werden wie links; er gibt die Grenze etwas 
oberhalb des Handgelenkes an. Der Zeigefinger ist nicht so stark gestort wie die 
anderen. Den Unterschied zwischen Kalt und Warm kann er wohl fiihlen, auch 
bemerkt er es, wenn er sich verletzt. Seine Kraft glaubt er nicht vermindert; beim 
Bewegen der Finger hat er das GefUhl, als ob sie langseinander streichen; sie sind 
,steifig“. 

Hinten im Halse bemerkte er zuerst, wenn er nieste, einen schmerzhaften 
Ruck hinter dem Ohr. Spater, beim Waschen fiel ihm in derselben Gegend ein 
taubes Gefiihl auf. In der letzten Zeit hat er keine Schmerzen mehr hinter dem 
Ohr bemerkt. Weder in der Hand noch hinter dem Ohr hat der Pat. Parasthesien. 

Das Sprechen strengt den Pat. an; er weiB die Worte gut, kann sie aber 
nicht gut herausbringen. Er hat keine Schwierigkeiten mit bestimmten Lauten. 
Einige Male ist es vorgekommen, daB Pat., wahrend er in seinem Verein improvi- 
sierte, plotzlich gar nichts mehr sagen konnte, auch nicht fliistemd. Nach 5 Minuten 
konnte er dann wieder wie gewohnlich sprechen. 

Hinund wieder konnte der Pat. das E 8 sen nicht gut hinunterbekommen; 
ohne daB er sich verschluckt oder die Speisen zuriickgewiirgt hat. Das Essen 
blieb ihm im Munde stecken. Nach kleiner Pause ging es dann wieder gut. 

Der Pat. hat keine Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Augenflimmern, 
Anfalle, Doppelsehen. Sehen, Riechen, Horen gut. Keine Parasthesien im Gesicht. 
Der Mutter ist es aufgefallen, daB er den Kopf schief halt. 

Gedachtnis, Stimmung, Schlaf gut. Nicht schreckhaft. Kein Zwangslachen 
oder Zwangsweinen. Keine Angst, Atemnot, Herzklopfen. Der Stuhl ist etwas 
unregelmaBig. Keine Urinbeschwerden. Schon als Schulknabe hatte er oft l / A Stunde 
nach der Mahlzeit krampfhaften Schmerz in epigastrio. Der Schmerz wurde besser 
beim Vornuberbiicken. Kein Auf s to Ben, Erbrechen, Sodbrennen, Melaena. 

Seit 14 Tagen vor der Aufnahme haufig ohne jeden AnlaB Blutungen aus dem 
rechten Nasenloch; oft 3—4mal pro Tag. Der Pat. ist nicht bleicher geworden. 

Er war in seiner Jugend stets gesund. Hat auf der Schule gut gelemt. Er ist 
jetzt 3 Jahre in seiner Stellung, wo man mit ihm zufrieden ist. 

Die Mutter ist 32 Jahre alt an Krebs gestorben (4 Wochen krank). Der Vater 
ist jetzt gesund, hat eine schwere Lungenentziindung gehabt. — Eine Schwester 
hat wahrscheinlich Tuberkulose; ein jiingerer Bruder ist auch kranklich. 

Status: Psychisch ohne Befund. Guter Emahrungszustand, Schleimhaute 
gut injiziert, Zunge feucht, etwas belegt. Puls 80, regelmaBig, aqual, normale 
Fiillung. Temporales nicht sichtbar. Am rechten Mundwinkel eine sichtbar 
pulsierende Arterie. Herz ohne Befund. Lungen: Die rechte Spitze steht etwas 
tiefer; verkiirzter, hoherer Perkussionsschall, scharfes Atmen. Die Temperatur 
ist normal. Es besteht kein Auswurf. Der Urin enthalt weder EiweiB noch Zucker. 

Schadel ohne Befund. Druck unten gegen das rechte Mastoid sehr schmerz - 
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haft; weniger in der Gegend iiber und hinten unter dem Mastoid. Die rechte Backe 
ist in der Parotisgegend deutlich dicker als die linke. Im Mund nichts Besonderes. 

Him nerve n: I., II. Ohne Befund. 

HI., IV., VI. Lidspalten normal r. = 1. Pupillen rund r. = 1. Augen in leicht 
divergenter Ruhestellung. Beim Blick nach rechte starker horizontaler, etwas 
rotatorischer Nystagmus. Beim Blick nach links leichter Nystagmus, ebenso bei 
der Konvergenz. Der Pat. fiihlt den Nystagmus nicht. Die Augenbewegungen 
sind frei. Die Pupillen reagieren prompt. 

V. Motorisch intakt. 

Sensibilitat: s. Schema S. 352, wo die Storung auf der Cornea speziell ge- 
zeichnet ist. 

Webersche Kreise: im L und 3. Ast r. = 1. normal; im 2. Ast r. > 1. fviel- 
leicht 1. falsche Angabe?) r. 15 mm, 1. 6 mm. 

Die Lokalisation ist beiderseits gut. 

Cornealrefl. 1. -f, r. —. Auch vom fiihlenden Teil der Cornea laBt sich kein 
oder hin und wieder nur ein sehr schwacher Reflex auslosen. 

VII. Intakt. Tranensekretion: 1. pathologisch gesteigert, r. vermindert; 
1. 5 x r. mindestens. 

VIII. Otiatrische Unterauchung: Cochlearis zweifelhafter Unterschied zwischen 
r. und 1.; das Struyckensche Monochord wird r. nur bis 13,5, 1. bis 12,6 in Luft- 
leitung gehort. In Knochenleitung r. = 1. 12,5. Die Untergrenze ist beiderseits 
normal. Fliistersprache r. = 1. Weber nicht lateralisiert. Rinne beiderseits +. 
Schwabach r. = 1. normal. Der r. Vestibularis zeigt dagegen erhebliche Abwei- 
chungen; wahrenddem 1. schon nach gut 20 Sekunden Einspritzen Nystagmus 
auftritt, geschieht das r. erst nach 2 Minuten 20 Sekunden. 

Der B&r&nysche Zeigeversuch: Nach dem Ausspritzen des 1. Ohre Daneben- 
zeigen, nach dem des r. Ohrs kein Danebenzeigen. 

IX. Der Geschmack ist fur alle Qualitiiten intakt, vorn und hinten, r. und 1. 

X. Das Zapfchen weicht nach links ab. Der rechte Gaumenbogen ist breiter; 
die linke Hiilfte wird bei der Intonation besser gehoben als die rechte, aber 
die Hebung ist im ganzen nicht sehr kraftig. 

Die Stimme ist nasal, klotzig, klanglos, vibrierend. Das lautlose k kann der 
Pat. nicht aussprechen, sonst gelingen ihm alle Laute. Laryngoskopisch findet 
sich das Bild der vollkommenen rechtsseitigen Recurrensparalyse mit 
funktioneller Dberkreuzung des linken Stimmbands. Die Pharynxreflexe sind 
lebhaft. Das Atmen ist gerauschvoll. 

XI. Der Kopf ist mit dem Ohr etwas nach links unten geneigt. 

Die r. Schulter steht etwas tiefer als die 1. Die Bewegungen sind kraftig. 

XII. Die Zunge wird geradeausgestreckt, nach alien Richtungen gut bewegt. 
zeigt keine fibrillaren Zuckungen. 

Arme: Sind kraftig gebaut. r. = 1. Die Finger der r. Hand machen fort* 
wahrend langsame, we nig intensive unwillkurliche Bewegungen, sowohl wenn die 
Hand auf der Unterlage ruht, wie wenn man sie dem Pat. aufhebt. Keine fibrillaren 
Zuckungen, kein Tremor. Beim Spreizen der Finger werden die unwillkurlichen 
Bewegungen deutlicher. Keine Atrophien. Trieepssehnenreflex beiderseits auch 
mit Jendrassik nicht erhaltlich. Der Radiusperiostreflcx beiderseits -f, r. < 1. 
Die Kraft ist von der Schulter bis zum Handgelenk cine gute. Die Opposition des 
Daumens ist r. viol schwacher als 1.; die Extensitat- und Kraft des Fingerspreizens 
ist r. geringer. Namentlich der 3. und 4. Finger werden schlecht abduziert. Beim 
Spreizen sinkt der 3. Finger nach unten. Das Beugen und Strecken aller Finger 
ist r. gleichiniiliig hcrabgesetzt. Dynamometer r. 60, 1. 90. Elektrisch ohne Befund. 
Mit dem r. Zeigefinger Daneljenzeigen nach 1.. mit dem 1. Zeigefinger kein Daneben- 
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zeigen. Leichte Dysdiadochokinese bei Klavierspielbewegungen, bei Schraub- 
bewegungen r. Hammem 1. 50 mal, r. 35 mal in 10 Seknnden. Keine mouvements 
d^mesur&a. Normale Antagonistenhemmung. Keine Asynergie c6r6belleuse beim 
Aufrichten. 

Fingemasenversuch: L gut, r. Zickzacklinie, die bei der Naae deutlicher wird. 

Die Schrift ist unfest, mit Ausfahren, aber ohne Zittem. 

Bauchusw.: Die Bauchdeckenreflexesindbeiderseitslebhaft. DieCremaster- 
reflexe sind beiderseits nur schwach +• 

Beine: Der Tonus ist r. vielleicht etwas hoher als 1. 

P. S. R. beiderseits +> kein Knieklonus. 

A. S. R. beiderseits +, kein FuBklonus. 

F. S. R. 1. Striimpell, r. iiberwiegend Striimpell, aber hin und wieder folgt dem 
Strii mpellschen Reflex eine isolierte, oft langsame Dorsalflexion der grofien Zehe. 

Bestreichen des Unterschenkels ergibt keinen Reflex. 

Der Pat. hat beiderseits Plattfiifie. Die Beine sind etwas livide. Keine Atro- 
phien. In den rechten Zehen ahnliche Bewegungen wie an den rechten Fin gem. 

Der Pat. kann alle Bewegungen r. und 1. mit guter Kraft ausfiihren ohne 
nachweisbaren Unterschied zwischen r. mid L Kniehackenversuch 1. gut, r. wenig, 
aber deutlich ataktisch. Das rechte Bein kann nioht vollkommen ruhig hochgehalten 
werden. Der Pat. kann aber wohl einen guten Kreis damit beschreiben. (Die 
AuBenwartsrotation des Oberschenkels und das Spreizen der Zehen geschieht 
r. nicht so gut wie 1.). 

Sensibilitat: Siehe Schema S. 352. — Hypasthesie fur alle Quali- 
taten. Nadelstiche, die dem Patienten nicht schmerzhaft sind, werdendoch 
von Beriihrungen mit dem Nadelknopf unterschieden. Die Lokalisation 
der Reize ist gut. — Die Wahmehmung von passiven Bewegungen 
und Stellungen ist vom Schultergelenk bis zum Handgelenk erhalten, 
rechts in alien Fingem aufgehoben; links intakt. 

Webersche Kreise (bei erster, grober Untersuchung: links 
normal, rechts am Zeigefinger 20 mm, an den ubrigen Fingem co; 
spater): 

Endphalanx: Daumen . . . rechts 13 (13), links 3 (3,5) 

Zeigefinger . . 11 (12), 2 (2,5) 

5. Finger ... 11 (12), 3 (3,5) 

Die eingeklammerten Werte sind die fur Schmerzreize. Schnell 
nacheinander applizierte Reize werden richtig unterschieden. 

Holzfiguren werden in der rechten Hand meistens nicht unter¬ 
schieden; die Herzfigur nie, auch wenn nicht die Finger die Ein- 
kerbung abtasten. — Links gut. 

Die gewohnlichen Gegenstande wie Messer, Bleistift, Pinsel, Schliissel, 
Spiegel werden rechts erkannt. Eine Linse wird rechts ein flaches 
Geldstiick genannt, hnks fiihlt der Patient gut die konvexen Flachen. 

Tast- und Schmerzsinn am Rumpf und an den Beinen intakt. Das 
Wahmehmen passiver Bewegungen und Stellungen ist an der groBen 
Zehe gestort. Nur extreme Stellungen werden richtig angegeben. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XXXI. 23 
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Die Webersohen Kreise: 

Unter der grofien Zehe. rechts 40 links 15 

FuBriicken. 35 35 

Unterschenkel. 40 40 



lch habe den Pat. nack gut einem halben Jahre wieder untersuchen konnen. 
Er dient jetzt als Soldat und ftihlt sich besser als zuvor. Er fiihlt besser mit seiner 
Hand; er hat nicht mehr das eigentiimliche Gefiihl hinter den Ohren. Die Stirame 
hat sich nicht verandert. Augen gut. Kein Kopfschmerz. Nicht schwindlig. 
Kami gut marschieren. Schlaft gut. Stubl, Urin ohne Befund. 

Objcktiv: Sensibilitat s. Schema. 

Armc: Triccps.sehnenreflexe beiderseits schwach -f- 

R. P. R. beiderseits t . Diadochokinese r. gut. Dynamometer r. = 1. 90. 



Original from 
i cr 







dfcr :m«juulicbetj Wahrri**hiouu£fcn de? Sensiiniit&k 353 

. 

Das Wuh/mdtmon pux^ver iteweguugen aii Uen Fing^m imakt, der 
Lagcv H^-pa^the^ie aui der Riicfcen- 

FUtehe •<ler^igiiwa*nicht erkaiunt. 

■ ■ 

\y(>}*(:rHVtkf* Kj^i.St>-.. 

ikftnwn . . . . rwhts 7 link* 3 

JWgfcfint&H. Ji (II) 2 

Klcttwl Finger. '13 (13) 4 

:i Finger ....... jtj ( 10 ) :'• 

4 Finger. !1 (U) .*{ 


HrtrKfflaebii' 




IS 


!) 


Z H s <i n i pvI- 111 U ><B U /) g 

B<*i oiin'm iDjalirigfii Juogtu» Mann tnit tukrkuloaer .Behwtang,. 
der ;iMi;h s&hr ; 4 lt«rt ^tt^nhni>i''h#iv enMeWi im 


fX*'x a 

'*-'o* ^Vrti * 

' •. . . ~ 

ih*s\twni*h / / 

IffiOi} •: ■ ' 

■ via; > 4 .; >;wtv^v.^U' ' 

. /MUyfc l*v 
.^tfrviwfwwro^.Vv 

■f U;< >.|i 1 v. * U-* J 

\h'JsXftXbVt*t 



' --f♦>'.■».iiif * '\' '* ' (' - ) 

‘frj^iy&W V w, L-r* - * 

#*.*.. ^v' (,' 

, \ : V* / 


—> Kwr^i 

v \ X . X • ' \’ 

\ M%i - j ' \ ' x ''“" 

\ -^V s. : / \ :r^Miv,0MV 

^ • '>:>-- X ? 

‘ :N vK^ 

Vs* X -vf 

b * i t ^ 

^ tcicMh ; 


V I \ £»‘jAW* 

* 1 ■ \ • ' • f - »*•.'. - 


n*?. S 


LrtulV* eities huiheu Jahf^s ?:»h Kimrplex buJiM^.a Syniptiyn*^, die --pater 



Verinrud^URg dpi Tram^iisefcTKtjtm, Ve^tibulari^pareae. zweikdJuifU'* 
i feau.iijVii«ege ; l|Mre^\ ffir alle QuaUta(en 

i ni .J^ r leieht parehs(‘h. dvsdiadii^bo 

kinetis^li/iitakti^rh. Es tror^n p^Mdp^jionttitjV liewguiige?i u* ihm ^njf; 

Tafet>hc*. Hyp£f$hfem$ bi4>'i v )k?r <Jr»ru ) n s,lUl;nsk> Murph- 


:4»t4:, 




Digitized b 


Go gle 


' Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



354 


A. Gans: tfber Tastblindheit und fiber Stfirungen 


Digitized by 


anasthesie. Das Erkennen der Lage der Finger ist gestdrt. Am Bein 
leichte Ataxie und Dysdiakrisie. Das Erkennen der Lage der Zehen 
ist gestdrt. Nach einem hhlben Jahr fiihlt der Patient sich wohler. 
Die Hypasthesie ist weniger deutlich. Die motorische Kraft zeigt sich 
r. = 1. Die Diadochokinese ist gut. Die Diakrisie, das Erkennen der 
Lage der Glieder und der Form der Gegenstande ist wie friiher gestort. 

Auch hier erscheint die globale Lokalisation der meisten Symptome 
nicht schwierig (s. Schema S. 353). Nur muB die Erklarung der man- 
schettenf5rmigen Hypasthesie der rechten Hand wohl eine hypothe- 
tische bleiben. Es scheint mir wenig plausibel, daB sie durch einen 
zweiten syringomyehschen Herd im Halsmark verursacht wird; ich 
halte es fiir viel wahrscheinlicher, daB die plotzliche Unterbrechung 
der Schleifenfasem auch Schmerz- und Temperatursinn an der Hand 
leicht in Mitleidenschaft zieht. — Ob die leichte Parese auf eine Nachbar- 
schadigung der extrapyramidalen motorischen Fasem zuriickgefiihrt 
werden darf? — Durch beide Annahmen wird die Regression dieser 
Symptome sehr wohl verstandlich gemacht. 

Die Frage, ob der Herd ein tuberkulftser oder ein syringobulbischer 
ist, muB wohl in der Schwebe bleiben. Fiir die erstere Annahme sprache 
die Pradisposition des Patienten und die Regression der Erscheinungen. 
dennoch nehme ich bei dem Pat. eine syringobulbische Spalte an, deren 
klassische Symptome der Pat. zeigt. 

IT. Ein Fall von syringobulbischer Spalte, die bis in die Briicke reicht. 

Die 36jahrige Pat. klagt seit Mai 1912 fiber Kopfsch merzen, und zwar 
rechts; abends hat sie ein Hitzegeffihl an der rechten Seite des Kopfes. Femer 
ist ihr eine Steifigkeit und ein taubes Geffihl im rechten Arm aufgefallcn. 
Pat. ffihrt ihre Beschwerden zurfick auf den Schrecken, der sie fiberfiel, als sie 
vom plotzlichen Tode ihres Vaters benachrichtigt wurde. Auch im rechten Bein 
hat sie seit zwei Wochen Steifigkeit und Taubheit bemerkt, und beim Gehen 
schreitet es aus. 

Ihre Sprache ist nicht mehr so laut wie friiher und sie kann nicht mehr so 
hoch singen. Sie hat leichte Schluckbeschwerden; bei Speisebrocken, bei 
denen sie friiher sicher nur einmal hatte schlucken mfissen, schluckt sie jetzt 2 mal. 
Sie hat auch bemerkt, daB sie ab und zu doppelt sieht. Beim Gehen wird Pat. 
schwindlig, die Gegenstande drehen nach rechts, Pat. schwankt und sie droht 
nach rechts umzufallen. Bis jetzt ist sie aber nicht gefallen; im Dunkeln verschlim- 
mern sich die Gehstorungen nicht. Die Pat. hat immer schlecht gesehen. Der Pat. 
Psyche ist nicht verandert; der Schlaf ist ungestort. Der Appetit ist gut; sie hat 
sogar in den letzten Monaten 4 kg zugenommen. Kein Erbrechen, keine tlbelkeit; 
keine Beschwerden der Miktion oder der Defakation. Vor ihrer Ehe war die Men¬ 
struation stets regelmafiig; im ersten Jahre der Ehe blieb sie es, d&nn wurde sie 
nnregelmafiig und trat mit zu langen Intervallen auf. Jetzt hat Pat. zuletzt vor 
ungefahr 3 Monaten menstruiert. Die Pat. ist nie schwanger gewesen. Pat. war 
vor dieser Krankheit immer gesund; sie entwickelte sich normal, lemte ziemlich 
gut. Seit 5 Jaliren ist sie mit einem gesunden Mann verheiratet. Ihr Vater ist vor 
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4 Monaten plotzlich gestorben (Apoplexie); die Pat. hat 6 Geschwister; ein Bruder 
hat wahrscheinlich Tuberculous pulmonum. Die Mutter ist gesund. 

August 1912. Die Pat. ist eine gut gebaute Frau, mit starker Hautpigmen- 
tation, und eigentumlichem exotischem Gesichtsausdruck wie dem einer Zigeu- 
nerin. Psychisch nichte Auffallendes. Der Puls ist 104, regelmaBig, etwas klein, 
von normaler Spannung. Der Urin enthalt kein EiweiB, keinen Zucker. Herz, 
Lungen ohne Befund. Wasser mannsche Reaktion im Blut negativ. Defakation 
regelmaBig. Temperatur 36,3—37,3. Schadel, Wirbelsaule, Abdomen, Schild- 
driise ohne Befund. Rechts supraclavicular Narbe nach Driisenexstirpation. 

Hirnnerven: I. Intakt. 

II. Fundus ohne Befund. Gesichtsfeld ohne Befund. Visus beiderseits 1 / t m. F. 

III. , IV., VI. Pupillen rand, r. = L, reagieren. Stand der Augen normal. 
Augenbewegungen ohne Befund. In den Endstanden geringer Nystagmus. Die 
beiden Lidspalten sind eng, die rechte noch enger als die linke: die Braue steht 
tiefer, das untere Lid hoher. 

V. Motorisch, sensibel, intakt. Corneal-, Masseterreflex beiderseits vorhanden. 

VIL Auge und Stimast beiderseits normal. Der rechte Mundwinkel 
steht etwas tiefer als der linke und bleibt bei der Mimik etwas zuriick. 

VUL, IX., X., XI. Intakt. 

XII. Im Mund liegt die Zunge mit der Spitze nach links, sie wird etwas 
nach rechts abweichend ausgestreckt. 

Arme: Tonus r. = 1. Tricepssehnen- und Radiusperiostreflex r. schwacher 
als L Mechanische Muskelerregbarkeit r. = 1. 

Motilitat: Pat. ist rechtshandig. Sie hat friiher schon geschrieben, jetzt 
schreibt sie groBe plumpe ataktische tremulierende Schrift. Ein eigentlicher 
Ausfall irgendeiner Bewegung besteht nicht; aber doch sind alle Bewegungen 
rechts weniger kraftig als links (Dynamometer r. : 100, 80; 1. 105, 105) beim 
Fingerstrecken kann sie rechts die linger nicht gut zusammenhalten. Beim An- 
fassen von Gegenstanden ist die Pat. sehr ungeschickt. Dysdiadochokinese, 
Intentionstremor besteht nicht. Der Fingernasenversuch geschieht deutlich 
ataktisch. 

Sensibilitat: Tast- und Schmerzsinn intakt, auBer einer minimalen taktilen 
Hyp&sthesie an den rechten Fingerepitzen und einer leichten Stoning im Wahr- 
nehmen passiver Bewegungen. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits +. 

Beine: Tonus beiderseits etwas herabgesetzt. Patellarsehnenreflex beider¬ 
seits +, r. = 1. Achillessehnenreflex beiderseits +; 1. Klonus angedeutet. FuB- 
sohlenreflex: 1. StriimpeU, r. nicht so deutlich. 

Motilitat: Kraft r. = 1. gut, rechts Ataxie; beim Stehen mit geschlossenen 
Augen, namentlich wenn Pat. auf einem, speziell dem rechten Bein steht, besteht 
Neigung nach rechts hiniiber zu fallen. Die Ganglinie ist gerade; mit dem 
rechten Bein macht Pat. haufig ausfahrende Bewegungen. AugenschluB beeinfluBt 
den Gang nicht. Der Gang wechselt sehr an den verschiedenen Tagen. 

Sensibilitat: Tastsinn, Schmerzsinn ohne Befund. Webersche Kreise 
sind rechts auf dem FuBrucken etwas vergroBert. Wahmelimen passiver Bewe¬ 
gungen der Zehen und des FuBes rechts etwas herabgesetzt. 

Nach 3 Tagen (der Schmerz in Kopf und Nacken hatte sich gebessert), wurde 
die Pat. entlassen und ging in die Behandlung ihres Arztes, des Herrn Dr. M u s k e n s, 
zuriick. Anfangs blieb ihr Zustand der gleiche, dann wurden ihre Beschwerden 
schlimmer. Herr Dr. Muskens operierte die Pat.; machte eine etwas mehr 
als funfmarkstiickgroBe Offnung uber dem linken unterenScheitellappchen, gefiihrt 
von dem Symptom der von ihm konstatierten rechtsseitigen „Astereognosie 44 . Als 
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in der zweiten Sitzung die Dura umgeklappt war, wolbte sich das Gehirn um l 2 cm 
aus der Offnung hervor. Mittels Punktion wurden unter der Oberflache 5—6 com 
einer semi-viscoeen Flussigkeit entleert; (Nonne-Reaktion positiv, Wassermann 
negativ; einige Lymphocyten und ausgelaugte Erythrocyten). Nach der Punktion 
plotzliches Aussetzen der Atmung; der Puls blieb gut. Als keine Flussigkeit 
mehr aufgesogen wurde und die Dura zuriickgeklappt war, kehrte die Atmung 
nach und nach zuriick. Nach der Operation fiihlte Pat. sich sehr zufrieden: der 
Kopfschmerz wax verschwunden, sie war nicht mehr kurzatmig; aber nur allzu- 
bald kamen die alten Beschwerden in verstarktem Malle wieder zum Ausdruck. 
Ende November 1912 wurde sie zum 2. Male in unsere Klinik aufgenommen. 

Zwischenanamnese: Arm und Bein sind nur etwas schlechter geworden; 
der Schwindel mit Scheindrehbewegungen tritt haufiger auf. Aber am storendsten 
sind die viel schlimmer gewordenen Schluckbeschwerden. 5 Tage vor der Aufnahme 
konnte sie plotzlich gar nicht mehr schlucken. In Milch eingeweichtes Brot konntc* 
sie schlieBlich herunterwiirgen. Jetzt muB sie stets ganz kleine Bissen nehrnen 
und oft kommen auch diese nachher mit Schleim wieder zuriick. Wenn sie groflere 
Bissen schluckt, kommen ihr die Speisen oft durch die Nase zuriick. Sie hat sich 
aber nicht verschluckt. 

2. Status: Der allgemeine Emahrungszustand ist gut; die Pat. wiegt 2.5 kg 
mehr als bei der ersten Aufnahme. Sie macht nicht den Eindruck einer Tumor* 
patientin. Puls 100, regelmaBig. Atmung ohne Befund. Zunge feucht, nicht 
belegt. Die Haut iiber dem Trepanationsloch ist deutlich eingezogen; 
man fiihlt sehr deutliche Pulsationen. Temperatur zwischen 36.0—37,5. 

1., II. Intakt. 

111., IV., VI. Beim Blick nach rechts deutlicher Nystagmus. Die rechte Lid* 
spalte ist viel enger als die linke. 

VII. Deutliche Parese des Mundastes. 

VTII. Kalorischer Nystagmus: r. nach 2' 30"; hort auf nach 3' 10". 1. nach 
2'30"; hort auf nach 1'10". 

X. Der rechte Gaumenbogen wird weniger gehoben als der linke, der Pharynx- 
reflex ist rechts weniger hoch als links; der Posticus ist total gelahmt, Parese 
der iibrigen Recurrensaste. 

Im rechten Sinus piriformis Speisereste. Wenn die Pat. schluckt, macht sie 
stets starke Mitbew'egungen mit dem Kopf. (Palpation des Pharynx ergibt nichts 
Abnormes. Der Hals ist nicht schmerzhaft.) 

XI. Der Kopf wird etwas schief nach rechts gehalten. 

XII. Zungenbew r egungen nach rechts schlechter als nach links. 

Arme: Keine Atrophien. Die Muskeln beiderseits schlaff; rechts noch mehr 
als links. Sehnenreflexe schwach; r. = 1. Die Kraft ist rechts geringer als links 
Pat. kann ihre Finger rechts nicht gut zusammenhalten. Bei den Versuchen ab 
und zu Mitbewegungen im Daumen. Keine Dysdiadochokinese. Pat. kann ihre 
rechte Hand zu feineren Arbeiten nicht mehr benutzen, sie hat angefangen, ilire 
linke Hand zu iiben, sie schreibt und iBt jetzt links. Es besteht rechts eine deut¬ 
liche Ataxie und ein leichter lokomotorischer Tremor. 

Sensibilitat: Tastsinn intakt r. = 1., ebenso Schmerz und Temperatur- 
sinn. Wahrnehmen von passiven Bewegungen links intakt ; rechts speziell distal 
stark gestort, ebenso von passiv gegebenen Stellungen. Erkennen von Gegen- 
standen: links ungestort; rechts Gulden nach langemSuchen: -f, Cent- und 10-Cent- 
stiick nicht erkannt; Scliere und Schliissel: langsam -f; dann Uhrschliissel ge- 
nannt. Bleistift nicht erkannt. 

Ru mpf: Bauchreflexe beiderseits -f. Sensibilitat vollkommen intakt r. = I- 

Beine: Keine Atrophien. Hvpotonie rechts. Kraft rechts viel geringer. 
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Statische Ataxie. Keine einzige Bewegung vollkommen ausgefailen. Rechts uhd 
links sind alle Bewegungen gleich extensiv mogiich. Kniehackenversuch von 
rechts nach links ataktisch. Patellarsehnenreflex bcidereeits + , r. < 1.; Achilles* 
sehnenreflex -f, r. < 1.; FuBsohlenreflex: links meistens Strumpet), hin und'wieder 
Dorsalflexion aller Zehen, rechts oft kein, oft Babinskischer Reflex. 

Pat. steht unsicher, bei geschlossenen Augen und FiiOen droht sie nach rechts 
umzufalien. Sie geht mit sehr breiter Gangspur, das rechte Rein wird stampfend 
ataktisch aufgesetzt. Der Gang mit geschlossenen Augen geschieht ohne Richtungs- 
abweichung. 

Sensibilitat: Pur Tast-, Schmerz- und Temperaturreize intakt, r. =4 L 
Wahmehmungen von passiven Bewegungen und passiv gegebenen Stellungen der 
Zehen rechts leicht gestdrt. 

II. December: Seit einigen Tagen klagt Pat. liber Doppelbilder. Es be- 
steht eine stetig zunehmende AbduoenBparese rechts. Die Facialisparese nimnit zu;. 
der Stirnast ist fast paralytisch. 

14. Dezember: Rechts to tale Abducensl&hmung. Beim Blick nach rechts 
nur noch Nystagmus des linken Auges. Rechte Pupille deutlich enger als die linke. 

20. Dezember: Pupillen vollkommen gleich. Da das Schlucken einige Tage 
sehr erschwert war, muftte die Sonde eingefiilirt werden; Unter heftigem Wider- 
streben der Pat., aber ohne jede physische Schwierigkeit, gelangte mati in den 
Magen. Man spiirte da bei nichts von Pharynxreflexen. Nachher ging das Schlucken 
besser; die Besserung hielt tagelang an. 

1. Januar 1913: VII. Rechts in alien Asten leicht paretisch. Das Schlucken 
geht ziemlich gut. Halbfliissige Speisen werden ohne Schwierigkeit geschhickt 
Es hat sich eine dissoziierte Sensibilitatsstorung entwickelt fiir Schmerz 
und Temperaturreize (s. Schema), welche sich links von der Kinnohrscheitellinie’ 
iiber den Rumpf bis zum Processus xyphoideus ausdehnt. Rechts besteht eine 
zweifelhafte Hypalgesie in den oberen Halssegmenten. 

Patellarsehnenreflex: r. < 1. Achillessehnenreflex r. = 1. FiiOsohlenreflex: 
links ab und zu Babinski. Zunehmende Ataxie des rechten Beines. Die Pat. wird 
auf eigenen Wunsch entlassen. 

27* Januar: Poliklinische Untersuchung: Das rechte Bein ist wieder atak- 
tischer geworden. Patellar- und Achillessehnenreflex r. < 1. Die Sensibilitats^ 
stoning hat sich jetzt sicher im Sinne einer Hypalgesie iiber die rechten oberen 
Halssegmente ausgedehnt und im selben Gebiet findet sich jetzt auch eine An- 
ftsthesie fiir Kalt (fur genauere Grenzen siehe Schema). 

2 Mai: Die Pat wird zum drittenmal in die Klinik aufgenommen Sie klagt 
fortwahrend iiber Kopfdruck. Seit einigen Wochen hat sie ein Gefiihl der Beklem- 
mung hinter dem Brustbein, sie muO h&ufig seufzen. Beim Schlucken ist jetzt 
auch Regurgitation aufgetreten. Das Sprechen ist etwas besser als es ge- 
wesen ist. 

Den rechten Arm kann Pat. gar nicht mehr gebrauchen, er ist steif in 
ihrem Empfinden. Wenn Pat. etwas in der Hand hat, entschliipft es ihr oft, ohne 
daft sie es bemerkt. Ab und zu hat sie Schmerzen in der rechten Schulter. Par- 
tothesien hat sie nicht. (Der 1. und 2. Status sind nach den Krankengeschichten 
meiner Vorgftnger mitgeteilt; der 3. ist eigene Beobachtung.) 

3. Status: Nur das Veranderte und n&her Analysierte wird erwahnt. Tem- 
peratur 35,3—37 (haufig unter 36). 

III. , IV., VI. Die rechte Lidspalte ist enger als die linke; das obere Lid ist 
mehr entfaltet als das linke. Auch beim geschlossenen Auge hat es weniger Furchen. 
Das rechte Auge steht 20° nach innen vor der Mittellinie und wird auch nicht 
bis zur Mittellinie bewegt. Die sonstigen Augenbewegungen sind intakt. Die Pat. 
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sieht im ganzen Blickfeld Doppelbilder, die bei gewohnlicher Priifung immer 
gleich weit voneinander entfemt sind und parallel stehen; dan rechte steht etwas 
hoher ala das linke. Die Pat. sieht abwechselnd das rechte oder das linke Bild an; 
wenn sie die Fixation wechaelt, bleibt die Entfemung der Doppelbilder fiir die 
Pat. dieselbe, obsohon dabei das linke Auge eine sehr groBe, das rechte eine sehr 
geringe Exkursion macht. 

Mein Freund, Herr Dr. Roelofs, stellte folgendes fest, was die Lokali- 
sation und die Entfemung der Doppelbilder betrifft: 

Linkes Auge. Im indirekten Sehen werden Gegenstande im rechten Toil 
des Gesiohtsfeldes zu viel nach links lokalisiert; fixierte Gegenstande, auch nach 
Kopfdrehen, werden richtig lokalisiert. 

Rechtes Auge. Im indirekten Sehen werden Gegenstande in der Mediane 
stark nach rechts, links von der Mediane etwas nach reohts, rechte von der Mediane 
ziemlich gut lokalisiert. Beim Fixieren wird richtig lokalisiert. Wird der Kopf 
nach rechts gedreht, dann werden Gegenstande in der Mediane etwas nach rechts, 
im rechten Teil des Feldes stark nach rechts lokalisiert. 

Mit Maddox sehen Stabchen gepriift zeigt sich, daB die Doppelbilder sich 
ganz im Sinne einer r. Abduoensparalyse verhalten. 

V. Die Sensibilitat ist nahezu intakt. Die UnterBUchung mit dem Weber- 
schen Zirkel stieB auf Schwierigkeiten, die ich nicht zu tiberwinden wuBte. Auch 
wenn Pat. nicht ermiidet war, gab sie haufig bei einer Spitze an, zwei zu fuhlen. 
DaB Pat. genau wuBte, worum es sich handelte, ergab das leicht zu verwertende 
Resultat der Untersuchung an den Handen. Die Comeasensibilitat ist r. = 1.; 
der Cornealreflex dagegen ist rechts aufgehoben, links normal. Die linke 
Wange ist etwas warmer und rdter als die rechte. Die Pat. schwitzt me. Die 
Tr&nensekretion ist sicher geringer als normal, mit FlieBpapierchen 
untersucht, sieht man bei der Pat. nach 4 Minuten links 4 mm, rechts 2 mm 
durohtrankt, wahrenddem bei normalen Versuchspersonen von demselben FlieB- 
papier in wenigen Sekunden einige Zentimeter durchtrankt werden. 

Beim Mundoffnen weicht der Kiefer etwas nach rechts ab. 

VTL Die reohte Augenbraue steht etwas hoher als die linke, wird aber beim 
Stimrunzeln kaum gehoben. Die rechte Nasolabialfalte ist starker ausgepragt 
als die linke; der rechte Mundwinkel steht hoher als der linke, wird aber beim 
Zahnezeigen kaum gehoben (links gut). Elektrische Untersuchung ergibt keine 
Abweichungen. 

VIEL Eine Uhr, die Pat. links auf 1 m hort, hort sie rechts nur auf 10 cm 
Entfemung. — Weber wird stark nach rechts lateralisiert. 

Arme: Ab und zu treten rechts pseudospontane Bewegungen auf. Die Kraft 
aller Bewegungen hat rechts abgenommen; es besteht kein Pyramidenpradilektions- 
typus. Hin und wieder kommen plotzlich sehr kraftige Bewegungen zustande. 
Bei den Fingerbewegungen besteht eine enorme Dysdiadochokinese, eine nicht 
so starke findet sich beim Beugen und Strecken des Unterarms. Mouvements 
d6mesur6s. Starke statische Ataxie. Der Fingeraasenversuch wird ohne deut- 
lichen Unterschied bei offenen oder geschlossenen Augen mit starkem Wackeln 
vor dem Endpunkt ausgefuhrt. Die Schrift ist noch schlechter geworden und kaum 
leserlich. 

Sensibilitat: Feine Beriihrungsreize werden iiberall empfunden 
und richtig lokalisiert (subjektiv besteht kein Unterschied zwischen 
rechts und links). Die Weberschen Rreise sind rechts bedeutend 
groBer als links, und zwar sowohl fiir Schmerz- wie fiir Beriihrungsreize, 
dagegen sind auch die Weberschen Kreise fiir Schmerzreize 
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an der linken hypalgetischen Hand vollkommen normal, 
und zwar ungefahr denen fiir Tastreize gleieh. 



Webersche Kreise: 
Endphalanx I 
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In die rechte Hand geschriebene Figuren und Buchstaben werden 
meistens erkannt. Wolle und BaumwoUe werden richtig unterschieden. 
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In die Hand geschriebene Striche der Lhnge nach gut unter- 
schieden; Stiickchen Hole von stark verschiedener Lange 
dagegen nicht. — Gegenstande werden gar nicht erkannt. 

20. Mai: Pat. hat am linken Vorderarm auf der ulnaren Seite circumscripte, 
markgroBe blaue Flecken, die auf Druck nicht verechwinden. Pat. weiB nicht. 
ob sie sich vielleicht gestoBen hat. Sie sagt, solche Stellen auch zu Ha use offers 
gehabt zu haben. Auch am rechten Unterachenkel ahnliche, etwas groBere Flecken. 

Die Pat. wurde auf eigenen Wunsch ungeheilt entlassen. Ich hatte Ge- 
legenheit, Pat. nach einem Jahr nochmals nachuntersuchen zu konnen. 

Die Pat. fiihlt sich ziemlich wohl. Sie verlaBt ihre Wohnung nicht mehr der 
Atemnot wegen. Der Ernahrungszustand ist gut. 

Das rechte Auge steht fast im inneren Augenwinkel, zeigt sehr geringen 
Nystagmus. Das linke Auge macht fortwahrend kleine, sehr schnelle Nystagmus- 
schlage nach links, die starker werden beim Blick nach links und oben und ver- 
schwinden beim Blick nach rechts und unten. Das rechte Auge kann nicht bis zur 
Mediane bewegt werden, Blick nach oben, unten und links frei, des linken Auges 
nach alien Richtungen frei. Doppelbilder im ganzen Gesichtsfeld. 

Pupillen ungefahr r. = 1. Lidspalte rechts etwas enger. Das rechte oben* 
Augenlid wird beim Blick nach oben nicht so weit gehoben. Auch die Augen- 
braue nicht. 

Der Cornealreflex ist beiderseits +. Comeasensibilitat r. = 1. Mund kraftig 
geoffnet. Weicht etwas nach rechts ab. In Ruhe symmetrisch. Weniger extensiv 
aber kraftig nach links bewegt. Masseter spannt rechts etwas weniger an. 

VII. Frontalis und Mundast rechts etwas schwacher als links. 

VIII. Uhr r. = 1. (subjektiv) 1,5 m. Weber nicht lateralisiert. Rinne beiderseits —. 

X. Nicht so starker Stridor. Stirame wie friiher. 

XI. Intakt. 

XII. Zunge im Mund nach rechts; nach rechts ausgestreckt. Rechte Halfte 
etwas diinner. Fibrillare Kontraktionen, besonders rechts. Pharynx- 
reflex r. : 0, 1. +. 

Arme: Beiderseits schlaffe Muskeln, namentlich rechts. Keine Atrophien. 
Keine trophischen Storungen. 

Tricepsreflex beiderseits fraglich. R. P. R. beiderseits 0. 

Rechte Hand etwas blau und kalter als linke. 

Starke Ataxie und Dysdiadochokinese rechts. Alle Bewegungen moglich. 
Dynamometer r. 30, 1. 70. 

Sensibilitat: V. Feine Beriihrungen, Stiche r. = 1. empfunden, 
gut lokali8iert. 

Webersche Kreise (sind jetzt gut zu untersuchen): 


I. Ast.rechts 15 links 8 

II. . 18 10 

III. „. 18 8 


Arme: (keine Parasthesieu). Feinste Beriihrungen mit dem Watten- 
bausch r. = 1. empfunden, gut lokalisiert. Ebenso Nadelstiche. Kalt 
und Warm gut unterschieden. 

Kinarthrasthesie in alien Gelenken intakt; Stasasthesie, Rhop- 
asthesie bis zum Handgelenk intakt, in den Fingern aufgehoben. 
Links intakt. Punkt und St rich werden rechts und links gut unter- 
sohieden: ebenso schnell aufeinanderfolgende Tastreize. Holzvierecke. 
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2 mm in Lange verschieden, werden von der Patientin richtig sortiert. 
In die Hand geschriebene Figuren r. = 1. erkannt. Gegenstande, Holz- 
figuren rechts nicht erkannt. („Ich kann es nicht genau sagen, ich 
muB danach raben.“) Links erkennt sie alles. 

Diakrisie: 

Daumen rechts.15 mm 

Zeigefinger 1. Phal.22 

2. „ .19 

3. ,, .19 (Schmerz 18) links 4 mm 

3. Finger 3. ,, .20 

>» 3 . ,, . 15 

5. „ 3. „ .20 

Handflache.25 links 7 

Unterarm (transversal) . . . cv> ,,17 

Auch wenn sie die Stoffe abtasten darf, erkennt die Patientin rechts 
Baumwolle, Wolle, Seide und Samt nicht, links wohl, auch wenh man 
ihre Hand damit streicht. — Die Vibrationsempfindung ist am 
ganzen rechten Arm, sowohl auf Haut wie auf Knochen, gestdrt (A 96). 
Links am FuBe fiihlt sie die Stimmgabel 10 Sekunden langer als rechts. 

In den Cervicalsegmenten am Halse subjektive taktile 
Hypasthesie; auch Hypalgesie deutlich beiderseits. Etwas 
starkere Stiche uberall gefiihlt. Auch Thermohvpasthesie. — Weber- 
scher Kreis: r. > 6 cm, 1. < 2 cm. 

Beine: Tast-, Schmerz-, Temperaturreize beiderseits gleich gut 
gefiihlt und lokalisiert. — Wahmehmen von passiven Bewegungen in- 
takt; von passiv gegebenen Lagen in der Zehe gestort. — Diakrisie: 
An der Tibia durch Polyasthesie rechts nicht zu bestimmen, links 
40 mm, Zehe rechts mehr als 50 mm, links 20 mm. 


Zusam menfassung. 

Bei einer 35jahrigen Frau mit tuberkuloser Predisposition ent- 
wickelt sich nach einem Schrecken in einigen Schiiben innerhalb eines 
Jahres ein Leiden, das dann ein Jahr ungefahr konstant bleibt, sogar 
in betreff einiger Symptome leicht regressiv ist. 

Im August 1912, als die Patientin ungefahr 4 Monate krank war, 
wurden bei ihr folgende Erscheinungen festgestellt: geringer Nystagmus, 
geringe Zungenabweichung nach rechts, gesteigerte Pulsfrequenz; im 
rechten Arm und Bein Ataxie, an den Fingem der rechten Hand taktile 
Hypasthesie, St6rungen des Erkennens der Lage der Finger und Zehen. 
Hysdiakrisie am rechten Bein. Fallen nach rechts. Trepanation: Kein 
erhOhter Druck, kein Prolaps. 

Ende November 1912: zweite Aufnahme. Seit einigen Tagen be- 
stehen heftige Schluckbeschwerden. Starker Nystagmus nach rechts. 
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lich machen, und es handelt sich wohl um eine syringobulbische 
Spalte, die bis in den Pons hinaufreicht. Differentialdiagnostisch 
kame der Solitartuberkel, ein Tumor, die progressive Er- 
weichung, weniger die Sclerosis multiplex, die Lues in Betracht. 

Gegen Tuberkel spricht das Alter der Patientin. Mit Sicherheit 
ausschlieflen laflt er sich wohl nicht. Gegen Tumor spricht die MOglich- 
keit, die Symptome auf einen streng einseitig gelagerten Herd zuriickzu- 
fiihren, das Fehlen von Druckerscheinungen (kein Prolaps), weniger 
uberzeugend das Schmerzlose (ich halte den Kopfschmerz fiir unab- 
hangig vom medullaren Herd, er weicht suggestiver Behandlung), 



die Langsamkeit des Verlaufs mit seinen Schiiben und mit dem Re- 
mittieren einzelner Symptome. Gegen Erweichung das Alter, das 
Fehlen sonstiger Anzeichen der Arterienerkrankung, wofiir auch die 
atiologischen Momente nicht vorhanden sind; gegen Sclerosis mul¬ 
tiplex die MOglichkeit, alle Symptome auf einen Herd zuriickzufuhren 
und das Fehlen der typischen multiplen Sklerosesymptome; gegen 
Lues das Fehlen anamnestischer Data, der negative Ausfall der Was- 
sermannschen Reaktion in Blut und Cerebrospinalfliissigkeit, das 
Refraktarsein des Leidens Jodkalium gegeniiber. 

Y. Ein Fall von Erweichung des ventrolateralen Teils des Thalamus 
opticus nach ausgedehnter Yerbrennung. 

Die 76jahrige Hebamme A. E. D. war bis zu ihrera 70. Lebensjahre 
immer eine gesunde Frau. Sie hat sich dann eines bosen Tages an beidt'n Hiinden, 
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364 A. (Jans: Uber Tastblindheit und Uber Sttfiungen 

Fiiften und im Geeicht schlimme Brandwunden zugezogen; so dafi sie sich ins 
Krankenhaus muftte aufnehmcn lassen. In der 3, Nacht nach ibrem Unfall, 
die Wunden heilten schon gut, wurde sie plotzlich wach mit dem Gefiihl, rechts 
keinen Arm und kein Bein mehr zu haben. Der rechte Arm war zwischen die 
Speichen des Bettes geraten, sie holte ihn mit der linken Hand heraus und dachte: 
„PotBtausend, du soilst heraus/ 4 Am nachstenTag war sie rechtsseitiggelab mt; 
ihre Nachbarin machte sie auch darauf aufmerksam, daft sie ein scbiefes Geeicht 
habe. Die Lahmung besserte sich nach und nach, so daft Bie nach 5 Wochen aus dem 
Krankenhaus entlassen wurde. Den rechten Arm konnte sie schon wieder bewegen, 
aber er machte fortwahrend unwillkurliche Bewegungen (der Tremor ist 
der Pat. erst zu Hause aufgefallen); das vechte Bein schleifte sie nach. Sie nahm 
sogar ihre Arbeit wieder auf, muftte aber immer mit der linken Hand tuschieren, 
da sie mit der rechten Hand nicht fiihlen konnte, welcher Teil vorlag. 
Bis Oktober 1912 arbeitete sie noch tiichtig weiter; dann muftte sie sich aber wegen 
Uloera cruris zu Bette legen und schlieftlich sich aufnehmen lassen. 

Pat. beschreibt sehr merkwiirdige Empfindungen: Sie hat in der 
rechten Gesichtshalfte ein „gasiges“ Gefiihl (als ob Gas dariiber ware), das die 
Lippen und das Kinn frei laftt. Im Anfang ihres Leidens hatte sie das Gefiihl, 
als ob das rechte Nasenloch verstopft sei. wahrend das doch gar nicht der Fall 
war. Sie hat ein „brausendes“ Gefiihl in der rechten Hand, am starksten im 
Daumen, dann nach ulnar abnehmend. Das Gefiihl geht bis zum Ellbogeru der 
Ellbogen ist frei. Uber dem Ellbogengelenk hat sie das Gefiihl, als ob der Oberarm 
steif fe8tgehalten werde. Am Unterbein hat sie ein ahnliches Gefiihl bis unterm 
Knie. In der Hand hat sie auch ein „grauiges, gasiges“ Gefiihl, das sich bis uber 
das Pulsgelenk ausstreckt. Hin und wieder ist es, als ob die Fingerspitzen klarer 
fiihlten, als ob sie einen Handschuh triige, wo die Finger durch Locher auss taken. 
Am Fuft hat sie hin und wieder dieses klare Gefiihl bis iiber dem Sprunggelenk. 

Wenn Pat. lange liegt, hat sie auch ein kneifendes Gefiihl um das rechte 
Knie- und Fuftgelenk und bekommt sie auch Schmerz in der rechten Schulter, im 
Ober- und Unterarm. Spontane Schmerzen im Thorax, Abdomen und Bein hat 
sie nicht. (Die Chiragnosie hat nur wahrend der ereten Nacht bestanden). 

Sie hat keinen Kopfschmerz, keinen Schwindel, kein Zwangslachen oder 
Zwangsweinen. Gedachtnis, Schlaf, Stimmung, Appetit gut. Stuhlgang regel- 
maftig. Pat. mufl oft, auch nachts, urinieren. Keine Inkontinenz Kein Herz- 
klopfen. Keine Atemnot. 

Pat. beschreibt folgende Gesichtsempfindungen, die sie erst seit der letzten 
Zeit hat: Wenn sie auf ihrem Bette liegt, sieht sie die Gesiehter in der Feme 
in die Breite ausgezogen, wie wenn sie durch einen Lachspiegel sahe. Oft hat sie 
das Gefiihl, als ob der Plafond herunterkame; die Gasrohre sieht aus wie eine ge- 
schlangelte Linie. Sonst ist das Sehen nicht schlechter geworden; mit dor Brille 
lieet sie auch sehr gut; sie hat in 14 Tagen 11 Bucher gelesen. Schon seit vieien Jahren 
hat sie links Ohrensausen, seit einiger Zeit auch rechts. Das Gehor hat abgeno rumen. 

Die Pat. war in ihrer Jugend ganz gesund. Sie ist verheiratet gewesen, hat viele 
Kinder gehabt. Sie stammt aus einer gesunden Familie. Der Mann ist nach einer 
Submersion gestorben, war tuberkulos. Die Pat. hat immer schwer arbeiten miissen. 

Status: Die Pat. ist ein gutmiitiges Mutterlein. gesprachig wie es ihr Alter 
mit sicli bringt, al>er durchaus attent. Die Merkfahigkeit ist ihrem Alter genuUk 

Der Sehadel bietet nichts Abweichendes. Pat. ist grau, hat einen Arcus senilis, 
starken senilen Linsenreflex. (Auf den beginnenden Star sind wohl die oben be- 
sehriebenen Gesichtsempfindungen zuriickzufiihren.) Sklerose der Temporal- und 
Radialarterien. l^ils 78, aqual, normale Fiillung und Spannung. Atmung nichts 
B sonderes. Urin ohne Behind. Temperatur normal. 
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I. Rieohatoffe r. = L geroohen. 

II. Visus ohne Brille r. l / 8 , 1. */*• Gesichtefeld perimetrisch bestimmt, intakt; 
so wo hi, fur Bewegungen, wie fiir Farben und Formen. Figuren in der rechten und 
linken Gesichtsfeldhalfte gleich groB geschatzt. 

III. , IV., VI. Der Blick nach oben ist etwas eingeschr&nkt. Sonst ohne Befund. 

V. Motorisch intakt. 

VII. Nur eine Spur achwachere Innervation des rechten Mundastes ohne 
Unterechied zwischen mimischer und willkiirlicher Innervation. Die rechte Augen- 
spalte ist etwas weiter als die linke. Im linken Facialis ein seit Jugend bestehender 
blitzschneller Tic. 

VIII. Uhr 1. 10 cm, r. 30 cm. Rinne beiderseits -f. 

X. Stimme, Spraohe gut. Gaumen ohne Befund. Lebhafte Pharynxreflexe. 

XI. Die rechte Schulter bleibt etwas zuruck. Sonst ohne Befund. 

XII. Die Zunge wird etwas nach rechte abweichend ausgestreckt. Wird nach 
alien Richtungen gut bewegt. Nicht mehr als normaler Tremor. 

Arme: Die Arme nehmen keine abnorme Stellung ein; die H&nde sind radial 
abduziert und im Pulsgelenk subluxiert. Arthritis chronica links in den 4 Fingern, 
rechts nur im 4. und 5. Finger. 

Keine Atrophien. Muskeln fiihlen sich r. = 1. an. Widenstand gegen passive Be* 
wegungen r. = 1. normal; nur in der rechten Schulter sind die Bewegungen durch 
eine leichte Arthritis etwas eingeschrankt und schmerzhaft. 

Trie. S. R. Bic. S- R. R. P. R. beiderseits +, rechts etwas starker als links. 
Pat. kann atle Bewegungen gut ausfiihren, und mit guter Kraft, ja sie kneift das 
Dynamometer konstant rechts fester ah links. 

Beim Fingernasenverauch wird die Nase stets gut erreicht; beim Anaiehen 
weiB sie mit der rechten Hand hinter ihrem Riicken gut zu manipulieren. Die 
Schrift ist zittrig und ausfahrend. In der auf der Unterlage liegenden Hand 
sieht man langsame, unwillkiirliche, nicht sehr ausgiebige Bewegungen der Finger; 
besonders haufig ist die Ab- und Adduction des kleinen Fingers. Hin und winder 
hebt sich auch der Daumen. In der Muskulatur zwischen Daumen und Zeigefinger 
t re ten hin und wieder fibrillareKontraktionen auf, die keinen lokomo torischen 
Gffekt haben. Hebt man die Hand auf und unterstiitzt sie am Handgelenk, dann 
bewegen sich die Finger nach alien Richtungen; auch wieder nicht ausgiebig, so daB 
sie nie in extreme Athetosesteilungen geraten. Ab und zu gibt es auch Inter- 
valle, wo die Bewegungen vollkommen aufhoren. Hebt man den Arm im Ellbogen- 
gelenk, dann treten auch unwillkiirliche Bewegungen der Hand auf. Beim Finger, 
spreizen werden sie frequenter und intensiver (in den Fingern). 

Der Fingernasenverauch wird von leichtem Wackeln im Ellbogen und im 
Schultergelenk begleitet. 

Beine: lm rechten Kniegelenk Arthritis deformans. Pat. hat in der Klinik 
eine Thrombose des rechten Beines durchgemackt. Beide FiiBe in equinovarer 
Stellung, r. > 1. Hallux valgus beiderseits. Kein Ruhetremor, vieileicht angedeutet 
im rechten FuB. 

Wideratand gegen passive Bewegungen durch Arthritis nicht zu vergleichen. 
Im FuBgelenk beiderseits =. 

P. S. R. beiderseits + 1 

A. S. R. beiderseits / 

F. S. R. links Striimpell mit starken Abwehrbewegungen, rechts zitterndes 
Strecken aller Zehen. 

Kein Oppenheimscher Reflex. 

Pat. kann alle Bewegungen mit guter Kraft ausfiihren. Sie werden rechts 
haufig von unwillkiirlichen groben Mit bewegu ngen begleitet. Auch wird 


rechts etwas starker als links. 
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das hochgehobene rechte Bein nicht ganz ruhig gehalten. Mit Unteratutzung 
kann die Pat. gehen. 

Sensibilitat: V. Feinste Bertihrungen r. = 1. gut empfunden. 
Schmerzreize auch. Lokalisation r. = 1. gut. 

Webersche Kreise: 

VI.rechts 30 links 20 

VH. 30 12 

VHI. 17 10 

An den Armen feme Beriihrungen iiberall empfunden; Pat. findet 
sie r. aber anders: „gazig“. Schmerz- und Temperatursinn intakt. — 
Die Stasaestbesie hielt ich Anfangs fiir vollkommen intakt, da 
die Pat. sogar ganz ungewohnliche Stellungen, die man ihrer rechten 
Hand und Fingem gab, ohne daB sie sie sah, links gut nachmachte; 
wenn man die Pat. aber ohne irgendeine vorhergehende Untersuchung 
plOtzlich fiber die Stellung ihrer r. Hand befragte, machte sie durch- 
aus falsche Angaben. Einmal habe ich sogar ihre spontane Frage 
gehort: „Wo ist denn meine Hand?“ Bei der Lokalisation machte sie r. 
keine groBeren Fehler als 1., wenn die Pat. vorher sehen durfte, wo sich 
ihre Hand befand. Die Fehlerwerte, die ich genau gemessen, waren 
beiderseits normal. 

Webersche Kreise: 

Daumen.rechts 30 links gut 3 mmj 

Zeigefinger. „ 33 „ „ 3 „ >April 1913 

Kleiner Finger.(groBer als Finger) 5 „ j 

Daumen.rechts 32 ] 

Zeigefinger. ,, 35 >April 1914 

Kleiner Finger. „ 40 ) 

Als ich dann die Untersuchungen noch einmal wiederholte fiir 
Schmerzreize, fand ich am 

Daumen.rechts 25 

Zeigefinger. „ 25, 

fand aber dann fiir Tastreize genau denselben Wert. 

Holzfiguren, Gegenstande werden rechts nicht erkannt. Sie 
macht die merkwiirdigsten Irrtii mer: Wenn sie einen Taler in der Hand 
hat, sagt sie: Ist das auch ein Schliissel, weil mein Finger durchgeht. — 
Oft weiB die Patientin gar nicht, ob sie etwas in der Hand hat, und 
wenn sie nichts mehr in der Hand hat, meint sie noch etwas zu haben 
und macht die Geste des Weglegens. — Eine Holzkugel wird nicht 
erkannt. Dagegen unterscheidet sie Miinzen ganz gut der Gr6Be 
nach, auch Vierecke von ungefahr 2—3 cm Seite, die 2 mm in Seite 
differieren. Es ist unmoglich, daB Patientin diese nach dem Ge- 
wicht unterscheidet, weil dies sogar einer normalen Versuchsperson 
nicht gelingt. Auch wenn sie der Handflache aufgedriickt werden 
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erscheinungen bilden sich rasch zuriick, es bleibt eine rechtsseitige Tast- 
blindheit mit Tremor des rechten Arms, Schmerzhaffcigkeit, Parasthesien, 
stasaesthischen Storungen und Dysdiakrisie der rechten Korperhalfte. 

Im AnschluB an die Verbrennung ist wohl eine embolische Er- 
weichung im linken Thalamus entstanden. 

Anfang 1915 ist die Patientin gestorben. Die Sektion ergab eine 
Erweichung im ventrolateralen Teil des linken Thalamus (s. Fig. S. 367). 

VI. Ein Fall yon Blutung in der rechten GroBhirnhalfte. * 

Den jetzt mitzuteilenden Fall habe ich friiher ausfiihrlich beschrieben in der 
Zeitachr. f. d. ges. Psych, u. Neur. 10, Heft 3, S. 310—316. Bei einem 45jahrigen 
Kyphoskoliotiker tritt im AnschluB an einen apoplektischen Insult mit leichten 
Prodromalerscheinungen eine linksseitige motorische und sensible Hemiplegie auf. 
Der Paf. ist dabei motorisch amusisch und hat eine Gedachtniss torung. Der 
Patient ist ein ausgesprochener Linkser, er hat aber immer mit der rechten Hand 
geschrieben, dennoch zeigt diese, bei der Abwesenheit groberer Lahmungserschei* 
nungen, Storungen beim Schreiben und beim Zeichnen. Eigentlich endophasische 
Storungen der Schrif t f ehlen, sie entbehrt aber jeder Interpunktion, und nu r ein mal hat 
der Pat. einen Satz mit groBer Schrift angefangen; es besteht also auch kein Unter- 
schied zwischen Spontan-, Diktat- und Kopieschrift. Nur die Form der Buchstaben 
laBt zu wiinschen iibrig. Sein gewohnlicher Fehler ist, daB er statt m n schreibt, 
statt w v, das d sieht haufig einem a ahnlich, am k fehlt haufig der Strich nach 
unten, das a ist oft dem o ahnlich, mit dem Tippelchen des i und denen des y 
irrt er sich fortwahrend, entweder schreibt er keines, oder an falscher Stelle 
oder zu viele; das m schreibt er einmal mit 4, ein w mit 3 Grundstrichen. 

Der Patient zeigt folgendes Verhalten der Sensibilitat: Im Gebiet 
des Hinterkopfes behauptet der Patient, ein komisches Gefiihl zu haben, 
das Rasieren ist ihm links unter der Backe stets etwas schmerzhafter 
al8 rechts. Im V-Gebiet werden feine Beriihrungen mit dem Watte- 
bausch stets gefiihlt und gut lokalisiert (nicht gemessen). Er hat aber 
das Gefiihl, als ob links eine Schicht Fett uber der Haut ware. Die 
Nadelspitze wird links haufig als stumpf gefiihlt. Temperatursinn 
intakt. — Webersche Kreise im ersten Ast rechts 25, links 65, im 
zweiten rechts 15, links 45 mm. — Unterhalb einer Linie, die dem 
Unterkieferrand parallel lauft, einige Zentimeter von ihm entfemt. 
besteht eine Hyp- bzw. Anasthesie. In der Schultergegend besteht 
nur eine leichte taktile Hypasthesie, die Hand ist taktil anasthe- 
tisch. — Stiche sind dem Patienten schmerzhaft, aber links weniger als 
rechts. Sie werden sehr schlecht lokalisiert, der Patient sagt 
spontan, er wisse nicht, welches Fingerglied man sticht. Kratzt man 
iiber einen ganzen Finger mit der Nadel hinweg, dann wird das nur als 
ein Stich wahrgenommen. Die Diskrimination zweier gleichzeitiger 
Stiche ist vollkommen aufgehoben. — Der Patient bemerkt nicht. 
daB er sogar ziemlich schwere Gegenstande in der Hand hat. — Er 
meint nie, etwas in der Hand zu haben, wenn er nichts darin hat. 
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Das Erkennen der Lage und der passiven Bewegungen der 
Finger und der Hand ist vollkommen aufgehoben. — Der Patient 
hat keine Chiragnosie; die linke Hand kommt ihm schwerer vor. 

Der FuB ist taktil nur hypasthetisch. 

Bei C. v. d. H. ist ein groBerTeil der Rinde der rechten Hemisphere 
auBer Funktion gestellt, entweder durch einen Herd, der Rinde und 
Subcortex, oder einen, der nur Subcortex vernichtet. 


VII. Ein Fall von traumatischer Porencephalic. 

Der 36jahrige Pat. F. C. H. de R. ist am 11. Oktober 1913 in einem epilep- 
tischen Insult in eine „Gracht“ gelaufen. Er wurde auf die Abteilung des Direktors 
des Binnengasthauses aufgenommen und machte dort eine Pneumonie durch; 
als diese geheilt war, wurde er auf die Abteilung Professor Winklers verlegt. 

Der Pat. war bis zu seinern 7. Lebensjahr vollkommen gesund. Er ist dann 
einmal von einem Heuschober heruntergefallen und a /« Stunde lang bewuBtlos 
gewesen. Weitere Folge scheint dieser Unfall nicht gehabt zu haben: der Pat. 
ging am nachsten Tage schon wieder in die Schule. 

Als der Pat. 11 Jahre alt war, traf ihn ein heftiger StoB eines Pfahls gegen 
die linke Scheitelgegend. Der Pat. bekam einen Schadelbruch und es 
bildete sich ein groBer Knochendefekt. Der Pat. blieb tagelang bewuBtlos; 
als er wieder zu sich kam, waren Arm und Bein vollkommen gelahmt. 
Der Pat. macht die bestimmte Angabe, daB die Sprache nicht gestdrt war, auch 
nicht das Schlucken, das Sehen und das Fiihlen der rechten Korperhalfte und daB 
das Gesicht nicht auffallend schief gewesen sei. Nach ein paar Monaten konnte 
der Pat. den Arm wieder etwas bewegen, nach einem halben Jahre konnte er wieder 
gehen, nach einem Jahre wurde er aus dem Krankenhaus entlassen. Er ging dann 
noch zwei Jahre in die Schule, wo er bald links schreiben lemte. (Spiegelschrift. 
ist nie aufgetreten.) Bis zu seinern Unfall war er immer rechtshandig. 

Bis zu seinern 25. Lebensjahre hat Pat. als Tabaksarbeiter und Knecht leidlioh 
sein Brot verdient. Seit der Zeit befindet er sich im hiesigen Armenhaus (Siechen- 
haus). 

Seit seinern 16. Lebensjahre hat der Pat. epileptische Anfalle. Dei erete 
Anfall trat nachts auf (der Pat. fiihrt seine Anfalle auf seine Onanie zuriick, der 
cr schon vor seinern zwei ten Unfall fronte), er war vollkommen bewuBtlos, hatte 
allgemeine Konvulsionen und fiihlte sich am nachsten Tage elend. 

Bis zu seinern 18. Jahre hatte er etwa 6—7 Anfalle, hin und wieder mit Z ungen- 
biB. Darum wurde eine Operation bei ihm versucht, man legte eine silberne 
Platte in den Schadeldefekt, als er aber die erste Nacht nach der Operation 4 Anfalle 
bekam, wurde die Platte schleunigst wieder entfernt. 

Bis zu einem Jahre vor der Aufnahme hatte der Pat. meistens 2—3 Anfalle 
pro Woche: es wurde ihm dabci erst duster vor den Augen und er hatte beiderseits 
heftiges Ohrensausen. Seit einem Jahre hat er Zustande, wobei er nicht bewuBtlos 
ist, es wird aber plotzlich alles ganz anders vor seinen Augen, „er sieht, aber unter- 
scheidet nicht; er kann zwar sehen, aber was es eigentlich ist, weiB er nicht“, 
er wird dann vollkommen steif und weiB nicht, was er tut. 

Vor seinern Sturz ins Wasser fiihlte er sich vollig gesund. Er hat eine Zeit- 
lang Schmerzen links vome im Kopf gehabt; durch die Schmerzen ward er dumpf, 
alles wurde undeutlich vor seinen Augen. Beim Lesen wird es ihm auch hin und 
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wieder dunkel vor den Augen; seine Sprache ist etwas schlechter geworden. Pat. 
hat einige Male nach schwerem Essen erbrochen. 

Der Pat. findet sein Gedachtnis gut, auch seine Stimmung; er ist jahzornig, 
aber nicht rachsiichtig. Er hat gelernt, seinen Jahzorn zu bezwingen. Der Pat. ist 
nicht pathologisch religios. Er hat Freunde. Er traumt sehr oft von seiner Mutter. 
Der Pat. kann gut sehen (s. oben); kein Doppelsehen. Horen, Schmecken, Schlucken 
gut. 

Der Pat. ist Abstinenzler. Er hat mit seinem 18. Jahre eine Gonorrhoe gehabt. 
Lues wird negiert. 

Des Pat. Mutter ist 65 Jahre alt irrsinnig gestorben; sie hatte spontanes Gan- 
gran der Zehen. Der Patient ist ein auBereheliches Kind, er hat seinen Vater 
nie gekannt. Ein Bruder und eine Schwester des Pat. sind gesund. 

Status: Der Pat. hatte die erete Woche auf meiner Abteilung 5 Anfalle, 
die ich leider nicht selbst beobachtet habe. Dann wurde eine strenge salzlose Diat 
durchgefiihrt und bekam der Pat. taglich 2 Sedobroltabletten (Roche). Der erste 
Anfall trat dann erst wieder nach 6 Wochen auf, der zweite nach einem Intervall 
von 9 Tagen; die Diat wurde auf Wunsch des Pat. etwas weniger streng durch- 
gefiihrt, der dritte Anfall trat wieder nach 9 Tagen, der vierte nach einem Tage ein. 
Als dann wieder strenge Diat durchgefiihrt, traten, wahrend der Pat. noch 
16 Tage in der Klinik war, keine Anfalle mehr auf. 

Der Pat. ist in gutem Emahrungszustand. Puls 96, regelmaBig, gut gefiillt. 

1. > r. Herz, Lungen, Urin ohne Befund. Zunge feucht, ohne Belag. 

Schadelumfang 55 cm. Hinter dem linken Ohr ein Schadeldefekt, 
kreisformig, 5 cm Diameter; der Unterrand 5 cm iiber dem Ohr. Nach Thanes 
Figur liegen beim normalen Menschen unter der Stelle des Defekts der Gyrus 
centralis posterior und der Gyrus supramarginalis. Die Haut iiber dem 
Defekt ist eingezogen, man fiihlt keine Pulsationen durch. Am Hinterrande ist 
eine vertiefte Hautnarbe, deren Umgebung schmerzhaft ist. Der Perkussions- 
schall ist links musikalischer und eine Oktave hoher als rechts. Links hort der Pat. 
die Stimmgabel langer als rechts. 

Der Pat. ist orientiert, seine Merkfahigkeit bei der Untereuchung ist gering, 
aber in den Grenzen des Normalen, seine spontane Merkfahigkeit ist gut. Unter- 
schiedsfragen beantwortet er gut. Er rechnet schlecht. Er kann lesen und schreiben. 

Hirnnerven: I. Die verschiedenen Riechstoffe r. = 1. gerochen, aber nicht 
genannt. 

II. Fundus intakt. Sehscharfe 1. 6 / 8 , r. 6 / 18 , spater 1. r. 1. Das Gesichts- 
feld ist konzentrisch eingeengt; aber speziell auf dem rechten Auge besteht eine 
starkere Einengung des rechten unteren Quadranten, in der rechten Halfte 
des Gesichtsfelds wird Rot weiter gesehen als Blau, das Blau ist besonders im unteren 
Quadranten des rechten Auges stark eingeengt. Bei der Halbierung Axenfeldscher 
Striche nimmt er bei 7 von 8 Strichen die rechte Halfte zu klein. 

III. , IV., VI. Rechte Pupille und Lidspalte etwas weiter als die linke; sonst 
ohne Befund. 

V. Der Unterkiefer in der Ruhe etwas nach rechts abgewichen, kraftiger nach 
rechts als nach links bewegt. Erst gelingt die Bewegung nach links uberhaupt 
nicht. Mundoffnen und -schlieBen mit guter Kraft. 

VII. Recliter Mundwinkel eine Spur tiefer als linker, minimales Zuriickbleiben 
bei willkiirlieher, kein Zuriickbleiben bei mimischer Innervation. 

VIII. Stimmgabel r. = 1. gehort, Rinne beiderseits +, Weber nicht lateralisiert. 

IX. Die gewohnlichen Sehmeckstoffe werden vom Pat. nicht erkannt, so daB 
ein Vergleich zwischen rechts und links nicht moglich ist. 

XXII. Der weiche Gaumen rechts etwas tiefer; beiderseits gut gehoben. 
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Pharynxreflex beiderseits +. Zunge im Munde nach rechts, auch nach rechts aus- 
gestreckt, nach alien Richtungen gut bewegt; bei den Bewegungen nach oben und 
unten deutlichere Abweichung nach rechts. 

XI. Schulterheben links gut; rechts schlecht. Kopfumdrehen gut. 

Arme: Umfang Oberarm r. 20. 1. 22, Unterarm r. 19, 1. 21,3. Hand r. 16,8, 
1. 18,8, Lange r. = 1. 

Die Haut der Hand ist rechts weniger pigmentiert als links, ist feiner, glatter, 
diinner. Die Hande sind merkwiirdig gelenkig, die FiiBe auBerst grazil und schmach- 
tig. Wenn er seinen Daumen in die Faust schlagt, ragt er um einen Zentimeter 
auf der ulnaren Seite heraus. Hebt man des Pat. rechte Hand auf, dann begibt 
sie sich in leichte Supination und Palmarflexion, die Finger strecken und spreizen 
sich, der Daumen wird unter dem Niveau der Hand ausgestreckt und abduziert, 
der Arm befindet sich stets in Adductionsstellung. Im rechten Schultergelenk 
ist der Widerstand nach alien Richtungen erhoht; im Ellbogengelenk erhohter 
Widerstand gegen Beugen, im Handgelenk gegen Dorsalflexion, verminderter 
gegen Palmarflexion; die Finger sind auBerst schlaff, man kann sie mehr als 
normal strecken und fast subluxieren. 

Tricepssehnenreflex, Radiusperiost-Ulnaperiostreflex links normal, rechts 
gesteigert. 

Links kann der Pat. alle Bewegungen mit guter Kraft verrichten. Keine 
Spur von Apraxie; auch rechts geht aus dem wenigen, was von Bewegung zustande 
kommt, hervor, daB er in dieser Hand nicht apraktisch ist. Bei Bewegungen oder 
Bewegungsintentionen rechts keine Mitbewegungen der linken Extremitat; bei 
Bewegungen links Mitbewegungen des rechten Arms, die denen des linken meistens 
gleichformig sind; besonders deutlich ist dies beim Faustballen und Armbeugen. 
Die Kraft aller Bewegungen im rechten Schultergelenk hat gleichmaBig wenig ab- 
genommen, ebenso die Beugung und Streckung im Ellbogengelenk. Die Supi¬ 
nation hat gelitten, wenig die Pronation; bei Streckung des Unterarms tritt fast 
immer eine starke Pronation als Mitbewegung auf. Palmarflexion ziemlich gut. 
Die Dorsalflexion gelingt den Pat. meistens erst nicht, dann gelingt sie zwar ziem¬ 
lich stark, aber sehr wenig stark und mit Beugung des Unterarms als Mit¬ 
bewegung. Die schwache Fingerstreckung wird stets begleitet von der oben 
beschriebenen Stellung der Hand, die starkere Beugung von einer zu starken Dorsal¬ 
flexion der Hand. Adduction der Finger aufgehoben. Adduction des Daumens 
ziemlich gut. Abduction und Extension schwacher. 

Nach der Anstrengung der Motilitatsuntersuchung starker, grobechlagiger, 
mittelschneller Tremor im linken Arm und Klonus im rechten Bein. 

Diadochokinese: 1. gut; r. in Schulter- und Ellbogengelenk schon schlecht, 
bei der Pro- und Supination noch schlechter, beim Beugen und Strecken der 
Hand 0. Das Beugen und Strecken der gestreckten Finger folgt ziemlich schnell 
aufeinander. Klavierspielbewegungen kann der Pat. rechts nicht machen. 

Fingemasenversuch: 1. gut, r. ohne Tremor, aber der Pat. erreicht den End- 
punkt nie. 

Bauchdeckenreflex: r. 0, 1. schwach +• 

Cremasterreflex beiderseits lebhaft -f. 

Beine: Widerstand gegen passive Bewegungen in alien Gelenken etwas ge¬ 
steigert. Oberschenkel r. : 41, 1. 43,5, Wade r. 27,5, 1. 29,3. Die Beine sind gleich 
lang. Rechter FuB in Equinovarus-Stellung. 

Pat. S. R.: 1. lebhaft, r. klonisch. Patellarklonus r. 

Achilles S. R.: 1. lebhaft, r. klonisch. FuBklonus r. 

FuBsohlenreflex: 1. Stnimpell, r. Babinskireflex. 

FuBrandreflex: 1. Striimpell, r. Monakowscher Reflex. 
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Tibiareflex: 1. Beugoing aller Zehen, r. kein Reflex. 

FuBriickenreflex: 1. Streckung, r. Beugung aller Zeken. 

Flexion de la cuisse r. angedeutet, Tibialisphanomen deutlich -f. 

Kraft in der Hiifte: Adduction, Extension, Innenrotation nur wenig ver- 
mindert, die Flexion mehr, Abduction mehr, AuBenrotation noch mehr. Streckung 
und Beugung des Unterschenkels gleichmaflig, wenig abgenommen. Dorsalflexion 
des FuBes schwach, Plantarflexion ziemlich gut. Zehenspiel rechte fast Null, bei 
Vereuchen dabei starke Mitbewegungen links. Bei kraftigen Bewegungen links 
keine Mitbewegungen rechts. Der Pat. kann hochstens einen Augenblick auf 
seinem rechten Bein stehen. Kein Romberg. Des Pat. Gang zeigt keine Richtungs- 
abweichung, der Arm wird adduziert, gebogen, proniert, das rechte Bein wird in 
der Hiifte hoher gehoben, die FuBspitze schleift, das Bein wird nicht zirkum- 
duziert. 

Sensib\litat: Feine Beriihrungen im V-Gebiet iiberall empfunden, 
r. = 1. Schmerzsinn, Temperatursinn r. = 1. intakt. — Im rechten 
V-Gebiet ist die Lokalisation schlecht; der Patient zeigt zwei 
und mehr Zentimeter daneben, irrt sich nicht im Ast. — Webersche 
Kreise: Im 1. Ast links 22, rechts 60, im 3. Ast links 15, rechts 22. — 
Werden die Spitzen senkrecht auf die Mediane aufgesetzt, im 1. Ast 
30 mm. Der Patient lokalisiert beide Spitzen, die rechte schlechter. — 
Sukzessivschwellen rechts V (1. Ast) 10 mm. 

Arme: Pinselberiihrungen r. = 1. ungefahr; Temperatur-Schmerz- 
sinn r. = 1. Die Lokalisation ist sehr schlecht. Oft bemerkt der Patient 
nicht einmal, ob man seine Handflache oder den Handriicken reizt. 
hat er es einmal bemerkt, dann zeigt er doch noch haufig falsch. Die 
Weberschen Kreise auch am Unterarm sind groBer als der 
Zirkel. — Setzt man eine Spitze auf den rechten und eine auf den 
linken Zeigefinger gleichzeitig auf, dann fiihlt Patient oft nur eine. 
und dann stets die linke. Fiihlt er sie beide (vielleicht durch nicht voll- 
kommen gleichzeitiges Aufsetzen der Spitzen), dann lokalisiert er die 
linke gut, die rechte schlecht. 

Schmerzhafte Reize werden besser lokalisiert als Tastreize. Die 
Sukzessivschwelle ist fur Beriihrungsreize an Hand und Arm groBer 
als der Zirkel, fur Schmerzreize am Finger +4 cm, am Unterarm 8 cm. — 
Der Patient macht hierbei oft Vexierfehler und gibt dann als zweite 
Stelle immer eine einmal gereizte Stelle in der Handflache an. 

Doppelreize werden rechts schlecht unterschieden. — 
Buchstaben und Figuren in die Hand geschrieben: links wohl. 
rechts nicht erkannt. Keine Spur von Erkennen von Gegen- 
standen und Holzfiguren. — Keine Chiragnosie. — Das Er¬ 
kennen der Lage und der passiven Bewegungen der Hand und 
der Finger rechts absolut aufgehoben; im Ellbogen-und imSchulter- 
gelenk werden die Bewegungen und ihre Richtung richtig erkannt. 

Beine: Pinselberiihrungen, Nadelstiche rechts und links empfunden; 
links besser. Die Lokalisation ist schlecht, fiir Schmerzreize besser 
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als fiir Tastreize. Webersche Kreise: Zehe links 45, rechts cv>, 
FuBriicken links 35, rechts c^, Tibia links 55, rechts cv>. 

Die passiven Bewegungen und ihre Richtung in der Hiifte, 
im Knie- und im FuBgelenk richtig erkannt; Lage der Zehe und ihre 
passiven Bewegungen rechts nicht erkannt. 

Zusammenfassung. 

Der 36jahrige F. de R. hat in seinem 11. Lebensjahr einen Schadel- 
bruch erlitten. Seitdem ist er rechtsseitig hemiplegisch; seit seinem 
16. Jahr hat er epileptische Anfalle. 

Der Patient hat einen Knochendefekt im linken Scheitelbein, die 
Haut ist eingezogen. — Er hat eine kapsulare motorische Hemiplegie 
mit Andeutung von athetoider Handstellung. Dysdiakrisie im Tri- 
geminusgebiet, Adiakrisie an den Extremitaten, Dys- bzw. Atopothesie 
in der rechten K5rperhalfte, mehr fiir Beriihrungs- als fur Schmerz- 
reize. Lage und passive Bewegungen der Hand, Finger und der Zehen 
nicht erkannt. Schrift in die Hand nicht erkannt. Vollkommene Tast- 
blindheit. — Stflrungen der zeitlichen Diskrimination. 

DaB der Patient eine traumatische Porencephalie hat, ist wohl 
nicht zu bezweifeln; sie vernichtet die Rinde des Gyrus centralis 
posterior und des Gyrus supramarginalis und dringt bis in die innere 
Kapsel und zu den Sehstrahlungen in die Tiefe. 

VII. Em Fall von infantiler Hemiplegie infolge von Encephalitis. 

Der 40jahrige H. B. ist Insasse des stadtischen Armenhauses; ist ohne eigent- 
liche Beschwerden. 

Als er 14 Tage alt war, hat er die Fraisen bekommen. Seit der Zeit ist er 
rechtsseitig gelahmt. Er soil rechtzeitig und gesund geboren sein. Als er 
4 1 /* Jahre alt war, bekam er, der Pat. erinnert sich dessen noch sehr gut, zum 
zweitenmal einen Anfall, der eine Stunde gedauert hat. Er hatte dabei Zuckungen 
im rechten Arm und Bein. Am nachsten Tage war er dumpf im Kopf. Jetzt vor 
5 Monaten hat Pat. wieder einen Anfall gehabt, dabei war er bewuBtlos. Ob er 
Konvulsionen gehabt, weiB er nicht. Keine Inkontinenz, kein ZungenbiB. Nach 
dem Anfall Kopfschmerz und Dumpf sein im Kopf. Mehr Anfalle hat der Pat. 
nicht gehabt. 

Der Pat. lernte mit 1 1 / 2 Jahren gehen, mit 2—2 1 /* Jahren sprechen; er weiB 
sicher, daB man, als er 4 Jahre war, an seiner Sprache nichts Besonderes be- 
merken konnte. Er sprach genau so gut wie jedes andere Kind seines Alters. 
Von 5 1 /*—14 Jahr in der Schule. Er lernte linkshandig schreiben und schrieb 
genau so schnell wie seine Mitschiiler. Sein Gedachtnis war gut; er konnte gut 
rechnen. Der Pat. verbrachte einen groBen Teil seines Lebens in verschiedenen 
Anstalten. In der Zwischenzeit hausierte er. Im Armenhaus beschaftigt er sich 
mit Tabakabstreifen. Er hat nie Kopfschmerz, ist nie schwindlig. Sieht gut. 
1st frohlicher Natur, jahzornig und ziemlich schreckhaft. 

Status: Der Pat. hat einen groBen Schadel, der sehr asymmetrisch ist. t)ber 
der rechten Orbita befindet sich ein deutlicher Torus, iiber der linken fast eine 
Delle. Der Hinterkopf ist links hinter-unter der Prot. occ. ext. starker vorgewolbt 
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als rechts. Die rechte Schadelhalfte ist 31, die linke 28,5 cm. Perkutorisch, aua- 
cultatorisch nichts Besonderes. 

Hirnnerven: I. Pfeffermiinzdl, Eau de Cologne r. = 1. geroclien, genannt. 

II. Der Fundus ist intakt. Das Gesichtsfeld ist nach rechts hernia no pisch, 
mit uberschiissigem Gesichtsfeld und Aussparung der Macula und konzentrischer 
Einschrankung der linken Gesichtsfeldhalfte. Bei Teilung Axenfeld- 
scher Striche nimmt der Pat. die rechte Halfte immer, aber nur wenig, zu groB. 
Der Fehler wird etwas groBer, wenn er nur das linke Auge aufhat. 

III. , IV., VI. Die Augen stehen in ungefahr paralleler Ruhestellung. Die 
rechte Pupille und die rechte Lidspalte sind etwas weiter als die linke. Die Augen- 
bewegungen sind jede fiir sich untersucht, nicht grob gestort. Beim Blick nach 
links bleibt das linke Auge etwas, beim Blick nach rechts das rechte mehr zuriick. 

Fiir gewohnlich fudert der Pat. bei dem Blick in die Nahe mit dem linken 
Auge. SchlieBt man ihm das linke, und laBt man mit dem rechten einen nahen 
Gegenstand fixieren, und offnet dann das linke Auge, dann sieht man das rechte 
Auge sich sofort in Parallels teilung begeben. LaBt man mit dem linken Auge 
allein fixieren, dann stellt sich das rechte sofort ihm parallel. Ich habe nie eine 
Spur von Konvergenz bei dem Pat. beobachtet. Der Pat. sieht mit einem 
und mit beiden Augen sehr gut, obein Gegenstand sich nahert oder entfernt. Der 
Blick nach oben und unten ist frei. Die Pupillen reagieren gut. 

V. Der Mund steht etwas nach rechts, wird etwas nach links abweiciiend 
geoffnet. Die Kraft aller Bewegungen ist gut. 

VII. Das rechte Auge steht etwas mehr nach vome als das linke. Die linke 
Wange ist abgeflacht unter dem Jochbein. Nasolabialfurche links viel starker aia 
rechts. Stirarunzeln, AugenschlieBen r. = 1. Zahnezeigen r. etwas, Lachen deut- 
licher schwacher als 1. 

VIII. Rinne beiderseits Weber nicht lateralisiert. Uhr r. 2 l / 2> 1. 3 m und 
mehr gehort. Die Stimmgabel wird r. = 1. gehort. 

IX. Der Geschmack vorne und hinten, r. und 1. intakt. 

X. Der weiche Gaumen steht rechts etwas tiefer, wird weniger gehoben. Pha- 
rynxreflexe beiderseits schwach +. Die Stimme ist gut. Die Sprache ist gut, 
nur hin und wieder Luftpausen zwischen den Worten. Keine aphatischenSymptome. 

XI. Kopfumdrehen gut. Schulterheben gut. In der Ruhe steht die rechte 
Schulter etwas hoher. 

XII. Im Munde liegt die Zungenspitze etwas nach rechts abgewichen; lx ini 
Ausstrecken keine Abweichung. 

Arme: Der rechte Arm ist bedeutend magerer als der linke. Starke Atrophie 
der Mm. deltoideus, biceps, triceps, Unterarmmuskulatur. Die Spatia interossea 
sind nicht eingesunken. (Achselhohle r. 38, 1. 40,5; Oberarm r. 24, 1. 27,5, Unter- 
arm r. 23,5, 1. 26; Hand 20,8, 1. 22,8.) Die Finger sind rechts unbedeutend kiirzer, 
aber erheblich schlanker (2. Phalanx des 3. Fingers r. 5,5, 1. 6,2 cm). Die Nagel 
der rechten Hand sind kiirzer, schmaler, starker iiberlang gefurcht, ohne deutliche 
Lunulae. Die rechte Hand ist cyanotischer und kalter als die linke; an der Hand- 
flache ist sie feucht. Der ganze rechte Arm hat eine marmorierte Haut. 

Der rechte Arm ist adduziert, im Ellbogen flektiert, proniert, die Hand leicht 
flektiert, alle Finger in alien Gelenken gebogen, der Daumen im Grundgelenk 
stark gebogen, im Endgelenk leicht gestreckt in die Hand geschlagen. (Pecto- 
rales r. = 1., Atmung r. = 1., Scoliosis nach 1.; vorne deutlicher sichtbar als hin¬ 
ten). Widerstand gegen passive Bewegungen 1. normal; r. kann man den Oberarm 
nicht bis in die Horizontal bringen, auch nach hinten und vorn sind die Bewegun¬ 
gen deutlich eingeschrankt. Man kann den Arm nicht vollkommen strecken. Der 
Widerstand ist dalxi nur unbedeutend crhoht. Man kann die Hand nicht hoher 
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als bis zur Flache des Unterarms strecken und einpfindet dabei gesteigerten Wider- 
stand, bei der Palmarflexion verminderten. Die Finger kann man rechts weiter 
dorsalflektieren als links, in alien Gelenken ist die Palmarflexion dagegen schwie- 
riger. Starke Hypotonie im Phalangealgelenk des Daumens; gesteigerter Wider- 
stand gegen Abduction und Flexion des Daumens. Die Muskeln fiihlen sich links 
fester an als rechts. Die Sehnen- und Periostreflexe sind rechts lebhafter als links. 
Kein Handklonus. 

Kraft: Der rechte Arm kann nicht so hoch gehoben werden wie der linke; 
die Kraft ist vermindert, ebenso bei der Adduction, und sehr wenig bei der Adduc¬ 
tion nach hinten. Der rechte Arm kann nicht vollkommen gestreckt werden, 
und die Kraft dabei ist bedeutend geringer als links. Die Beugung ist fast so kraftig 
wie links. Pronation und Supination gleichmaBig, stark herabgesetzt. Der Pat. 
kann die Hand nicht aus der Beugestellung in Streckstellung bringen; die Beugung 
der Hand ist rechts starker als links. Ulnar- und Radiarabduction sind dem Pat. 
rechts unmoglich. — Den Daumen kann der Pat. nur im Endgelenk strecken, nur 
eine Spur abduzieren und extendieren. Von eigentlicher Opposition ist keine Rede, 
die Finger werden dem Daumen etwas genahert. Auch die Adduction ist voll¬ 
kommen aufgehoben. Dagegen ist die Beugung in alien Gelenken kraftig. 

Beim Strecken der Finger tritt Spreizung auf. Der Pat. kann die Finger nicht 
vollkommen aneinanderlegen, namentlich nicht den 3. und 4. Bei der Adduction 
tritt Beugung auf. Die Kraft der Ab- und Adduction und der Streckung ist gering. 
Die Beugung in alien Phalangen ist rechts nur unbedeutend geringer als links. 
DaB er den Dynamometer (r. 30,1. 82) viel weniger kraftig kneift, liegt wohl daran, 
daB er ihn rechts nur sehr ungeschickt festhalten kann. Der Pat. kann die Finger 
nicht einzeln bewegen. 

Mitbewegungen: Bei Beugen des linken Arms tritt auch rechts dieselbe 
Bewegung auf, beim Strecken tritt weniger deutlich eine Streckbewegung auf. 
Bei Pronation und Supination links leichte Beugung und Streckung der Finger 
rechts. Bei Beugen der Finger links deutliche Mitbewegung rechts, bei Strecken 
Andeutung von Strecken, bei Adduction der Finger links Beugung rechts. 

Beim Faustmachen rechts starke Mitbewegung links. Beim Spreizen der Fin¬ 
ger auch dieselbe Bewegung links, besonders lateraler Finger. 

Der Pat. schreibt gut mit der linken Hand. Mit dem rechten Arm schreibt 
er schone Buchstaben in die Luft; einen Bleistift kann er mit ihm nicht fiihren. 
Keine Spur von Apraxie links. 

Bauchdeckenreflex beiderseits +; rechts namentlich oben, sogar lebhafter. 
Cremasterreflex beiderseits +. Rechts Hernia scrotalis. Bauch symmetrisch. 
Bauchpresse kraftig. 

Das rechte Bein ist magerer (Oberschenkel r. 42, 1. 47,5; Wade r. 32,3, 1. 37). 
Kein meBbarer Langenunterschied. 

Die FiiBe zeigen keinen Unterschied; nur Andeutung von starkerer Nagel- 
furchung rechts. Kein Unterschied zwischen rechts und links im Widerstand 
gegen passive Bewegung; beiderseits im Knie etwas gesteigert. 

P. S. R. r. klonisch, 1. hoch; r. Knieklonus, 1. nicht. 

A. S. R. beiderseits +, r. = 1. Kein FuBklonus. 

FuBreflex: Links von der FuBsohle lebhafter Striimpellreflex, von der Tibia 
aus leichte Beugung, vom FuBrucken aus kein Reflex. Rechts erst schwache Beu¬ 
gung, dann langsame Streckung aller Zehen, oder der 4 kleinen Zehen mit leichter 
Streckung des FuBes; von der Tibia aus kein Reflex; vom FuBrucken aus ebensowenig. 

Bewegungen sind alle moglich: die Zehen kann er aber nur zugleich mit der 
FuBstreckung strecken, auch das Zehenspiel ist rechts aufgehoben. Links kann er 
die Zehen sehr gut bewegen. 
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Kraft: In der Hiifte: die AuBenrotation deutlich vermindert, Strecken und 
Beugen unbedeutend, die anderen Bewegungen nicht naehweisbar. 

Knie: Strecken rechts fast so gut wie links. Beugen deutlich schw&cher. 

FuB: Dorsalflexion mit sehr geringer Kraft. Plantarflexion besser. Rechts 
Flexion de la cuisse und Tibialisph&nomen. 

Gang: Das rechte Bein wird in Hiifte und Knie mehr gebogen, der FuB 
schleift mit der Spitze. Kein Romberg. Keine Richtungsabweichung. Auf dem 
linken Bein allein kann der Pat. wohl stehen und hiipfen, auf dem rechten kaura 
stehen, gar nicht hiipfen. 

Sensibilitat: V. Die rechte Gesichtshalfte ist in sehr geringem 
Grade hypasthetisch; meistens werden die Wattebauschberiihrungen 
empfunden, nur ganz vereinzelt nicht. Der Patient selbst findet, daB 
er sie rechts und links gleich gut fiihle. Die Lokalisation der Reize 
ist rechts deutlich schlechter als links; auf der Grenze zwischen Tri¬ 
geminus- und Cervicalgebiet zeigt der Patient meistens zuviel nach 
hinten. Dagegen auf Stim und Wange zeigt er konstant nach links 
von der beriihrten Stelle. Die Fehlerwerte sind in Millimetem im ersten 
Ast 10—50, im zweiten 6—20 (links im ersten Ast fast 0, im zweiten 
3—4 mm); fur Schmerzreize idem. (Vor den genauen Messungen hielt 
ich die Lokalisation beim Pat. fur intakt.) 

Die Diakrisie ist stark gestort, wahrscheinlich ganz aufgehoben. 
Im ersten Ast kann man die Spitzen des Zirkels so weit entfemen wie 
man will, der Patient hat meistens die Empfindung einer Spitze. — 
Gibt er auch hin und wieder zw^ei an, so glaube ich dies als durch seine 
Polyasthesie bedingt auffassen zu diirfen. — Punkt und St rich 
gut unterschieden. Im zweiten Ast ist die Diakrisie vielleicht nicht vollig 
aufgehoben und betragt nur mehr wie 60 mm. — Doppelreize gut unter¬ 
schieden. Setzt man die zwei Spitzen links und rechts von der Median- 
linie auf die Stim auf, dann wird stets nur die linke gefiihlt. — Geringe 
Warmeunterschiede werden richtig empfunden. Der Patient findet 
kalt links kalter, warm rechts warmer. 

Arme: Leichte Beriihrungen werden rechts iiberall empfunden. 
Nur ab und zu, wenn der Patient nicht sehr gut bei der Sache ist, warden 
Beriihrungen nicht wahrgenommen. Der Patient findet keinen Unter- 
schied bei gleich starken Beriihrungen der rechten und linken Hand. — 
Schmerz- und Temperatursinn intakt r. = 1. 


Die Lokalisationsfehler betragen: 


Schwelle ffir 
Sukxessivreize 

am Zeigefinger (Endphalanx) . 

2,5—S mm 

links 2 mm 

3—4 mm 

(Grundphalanx) 

5—12 „ 



am dritten Finger. 

4—10 ., 



auf dem Handriicken. 

12-30 „ 


10 ,. 

in der Handflache. 

10-20 „ 

,, 3—6 ,, 


am Unterarm (meistens 20) . . 

20—30 „ 

„ 4—12 ,, 

15 

am Oberarm (meistens 20) . . 

12—25 .. 

„ 0—14.. 

20 .. 
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Diakrisie: Links normal, rechts vollkommen aufgehoben. 
Der Patient lokalisiert die eine Empfindung meistens an einer der beiden 
Spitzen, hin und wieder zwischen den beiden Spitzen. Rechts macht 
er haufig Vexierfehler. Die Diskrimination sukzessiver Reize 
geschieht am Oberarm bei einer Spitzenentfemung von 20 mm, am 
Unterarm bei 15 mm, an der Hand bei 10 mm, an den Fingern bei 
3—4 mm. — Auch fur Schmerz- und Temperaturreize ist der 
Patient rechts vollkommen adiakritisch. 

Es besteht keine Chiragnosie. Die Vibrationsempfindung ist 
r. = 1. Links unterscheidet der Patient aktiv zwischen 15 und 20 g, 
rechts nur zwischen 10 und 20 g. 

Auch bei diesem Patienten hielt ich die ersten Male,die Stasasthesie 
der Finger fur intakt. Spater stellte sich heraus, daB sie vollkommen 
aufgehoben war, wenn man sie unerwartet untersuchte. Bei der Unter- 
suchung der Lokalisation muBte der Patient sich vorher liber die Lage 
der Finger orientieren. In den iibrigen Gelenken ist eine grobe Stoning 
nicht nachweisbar, die Bewegung und ihre Richtung wird in alien 
Gelenken richtig erkannt. 

Schnell nacheinander angewandte Reize werden r. = 1. gut unter- 
schieden. Punkt und Strich werden ziemlich gut unterschieden. — 
In die Hand geschriebene Buchstaben werden rechts und links erkannt 
(nicht schnell geschrieben; rechts vielleicht nicht ganz so leicht wie 
links). 

Die gew r ohnlichen Gegenstande werden rechts absolut nicht 
erkannt; links wohl. Der Patient fiihlt die Gegenstande wohl, laBt 
sie nicht aus der Hand fallen. — Holzfiguren nicht erkannt. 

Beine: Beruhrungen und Nadelstiche r. = 1. iiberall empfunden 
und gut lokalisiert (nicht gemessen). 

Webersche Kreise: Am rechten FuB groBer als der Zirkel, 
am linken FuB 35 mm. 

Stasasthesie, Kinarthrasthesie, Rhopasthesie in Hiifte, Knie, FuB 
intakt. Stasanasthesie der rechten groBen Zehe. 

Zusam menfassung. 

Der 40jahrige H. B. ist seit seinem 14. Lebenstage nach einer 
mit Krampfen einhergehenden Erkrankung rechtsseitig gelahmt. Er 
hat weiter in seinem Leben noch zwei epileptische Anfalle gehabt. Er 
fiihlt sich vollkommen gesund. 

Der Patient hat eine typische kapsulare Hemiplegie mit Contractur. 
Er ist vollkommen tastblind, taktil hemihypasthetisch, adiakritisch, 
dystopothetisch, das Erkennen der Lage der Finger ist gestOrt. Es be¬ 
steht eine Andeutung einer Hemianopsie nach rechts, der Patient 
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kann nicht konvergieren. Der Schadel ist stark asymraetrisch, speziell 
ist die linke Stirnhalfte kleiner als die rechte. 

Ich nehme bei dem Patienten eine groBe Porencephalie an, durch 
eine Encephalitis in den ersten Lebenstagen hervorgerufen, die einen 
gewaltigen Teil der linken Himhalfte vernichtet hat. 

IX. Em Fall yon operativem Defekt in der hinteren Zentralwindung. 

Den jetzt mitzuteilenden Fall hat C. T. van Val ken burg in seinem Auf- 
satz: Zur fokalen Lokalisation der Sensibilit&t in der GroBhimrinde des Menschen 1 ) 
schon beschrieben. W&hrend der Pat. in der Klinik des Prof. Lanz war, habe 
ieh durch die Freundlichkeit des Kollegen ten Horn mehrere Male Gelegen- 
heit gehabt, den Pat. kurz nach der Operation zu untersuchen. Mein Befund ist 
dadurch nioht vollig dem des Kollegen Valkenburg gleichzustellen, bei dem es 
sich nur um Residualsymptome handelt 2 ). Aber gerade die Ver&nderung der Sto- 
rungen soheint mir auch uberaus interessant. Der Kollege van Valkenburg hat 
mir mit groBer Iiebenswiirdigkeit noch einige Daten iiber den Verlauf mitgeteilt und 
mir gestattet, alles Festgeetellte nach Belieben zu benutzen. 

Den van Valkenburgschen Teil der Krankengeschichte teile ich zwischen 
Anfiihrungszeichen mit: 

„T. M., Schmiedegehilfe, 16 Jahre. Anamnese: keine bemerkenswerten Krank* 
heiten, kein Trauma. Im Juli 1912 machte die jetzige Krankheit die ersten Er- 
scheinungen. Plotzlich traten unter der Arbeit Kr&mpfe auf im Daumen und in 
den Fingem der linken Hand; das zweitemal auch in den linken Augenlidem. 
Das drittemal, etwa 3 Wochen nach dem ersten Anfall, kam es zu einem allgemeinen 
Krampfanfall mit BewuBtseinsverlust; kein ZungenbiB, keine Enuresis. Die An* 
f&lle wurden frequenter bis (am 8. Januar) drei in 24 Stunden. Sie befielen zuerst 
die linke Hand und die linken Augenlider; meistens stellte sich dann bald Bewuflt- 
losigkeit ein. Nach dem Anfall Kopfschmerz, Gefiihl der Abmattung. Zwischen 
den Attacken bestand Wohlbefinden. 

Krankheitsverlauf von der Aufnahme am 14. Januar bis 2. August 1913: 
Korperliche Untersuchung negativ. Neurologisch: Bewegungsfunktionen normal; 
keine Ataxie. Sensibilit&t: Hypasthesie fur keine einzige Gefiihls quality t nach- 
weisbar. Nur waren leichte Beruhrungen jeder Art etwas weniger scharf, ,unge- 
wohnlich 4 perzipiert am 4. und 5. Finger der linken Hand und an der ulnaren 
Grenze der linken Hand bis zum Pulsgelenke. Augenhintergrund leichte venose 
Hyper&mie, keine Stauungspapille. 

Anfalle: Fast jeden Tag treten diese auf. Es sind drei Arten zu unter- 
scheiden: 

a) Parasthesie (steifes Gefiihl — es konnte nie eine Bewegung oder Tonus* 
finderung in den Muskeln nachgewiesen werden —, innerlich Ziehen, Kribbeln) 
am ganzen linken Arm, mitunter bis zur seitlichen Begrenzung der oberen Rumpf* 
gegend. Sie f&ngt regelmaBig an im funften Finger und an der Ulnarseite der linken 
Hand bis zum Puls; von hier verbreitet sie sich auf den Arm, oder vorher auf die 
ganze Hand. Seltener tritt zugleich mit der Verbreitung der Parftsthesie auf den 
Arm ein prickelndee Gefiihl in der linken Gesichtshalfte auf. Von der linken H&lfte 
der Oberlippe strahlt es iiber die Mitte der Wange zu den linken Augenlidem aus; 
letztere werden vom Patienten verdickt, wie aufgeblasen empfunden. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 24, Heft 2 u. 3, S. 295. 

2 ) Auch habe ich bei meinen Untersuchungen die Stcirungen des raumlichen 
Erkennens speziell ins Auge gefaBt. 
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b) Auf die ulnaren Handpar&sthesien folgen lokalisierte Muskelkrampfe, 
zuerst Streckung dee 4. und 5. Fingers, dann ulnare Extension der Hand; Extension 
der iibrigen Finger, Adduction des Daumens. Mitunter setzten die Kr&mpfe 
ein mit Ab- und Adduction des Daumens, selten auch mit Bewegungen aller 
Finger. 

c) Generalisierte AnfalJe mit BewuBtseinsverlust. Der Anfang 
ist wie sub b). Wenn die Kr&mpfe die Muskulatur des ganzen linken Arms und 
dee linken Facialisgebiets ergriffen haben, werden Kopf und Augen nach links 
gedreht, das BewuBtsein schwindet, die Reihenfolge der Krftmpfe in den iibrigen 
recht8seitigen Muskeln ist nicht genau festzustellen. 

Auf Grand der leichten Empfindungsstorungen in der freien Zeit und der 
ortlichen Parasthesien — fur sich oder als Einleitung zu einem Jacksonschen 
Anfall — wurde die Diagnose auf einen irritierenden FrozeB in der Nfthe des mitt- 
leren Abschnitts der Zentralwindungen gestellt. Die 
Progression der Erscheinungen und ihr refrakt&res 
Verhalten gegeniiber der inneren Medikation indizierte 
den Versuch, durch Trepanation Heilung zu bringen. 

Erste Zeit der Operation am 3. August 1913 (Dr. 
van Lier). Unter Athemarkose wurde iiber den mitt- 
leren 3 / 5 der Regio Rolandica ein Hautknochenlappen 
angelegt. Die Dura mater pulsiert; es wird nichts Ab- 
normes gefunden, d r Lappen provisorisch eingenftht. 

Zweite Zeit am 9. August. Unter Lokalan&sthesie wurde 
der Lappen gelost, die Dura wurde mit einem breiten 
Stiel umgeschlagen. Der Sulcus centralis war gut zu 
unterscheiden. Die vordere Zentralwind ung wurde an 
zwei Stellen gereizt. Weil kein makroskopischer Herd 
sichtbar war, wurde auf der hinteren Zen tral win - 
dung mittels schwacher Faradisierung gesucht, von 
welcher Stelle die typischen Parflsthesien hervor- 
zurufen waren (Fig. 13). Rund um die Stelle, von 
welcher Parfisthesien des kleinen Fingers her- 
v o r z u r uf e n w ar e n, wurde ein Stiickchen 
Rinde, lingefahr 3 / 4 ccmgroB, weggeschnitten. 

Duranaht. vortrefflicher Wundverlauf.“ 

Eigener Befund (14. August). 

Der Pat. ist Linkshander (Brotschneiden, Essen, FuBtritt, alles links. 
In der letzten Zeit hat er sich diese Bewegungen auch rechts eingeiibt. Der Pat. 
schreibt rechts). Wahrend der Operation hat der Pat. in der rechten 
Hand nichts bemerkt; auch findet er den rechten Arm nicht schwacher oder 
ungeschickter als friiher. Im rechten Arm keine Spur von Ap axie; keine Schreib- 
stdrungen. Die Parasthesien wahrend der Operation waren scharf begrenzt am 
Hand- und Ellbogengelenk. Schon am ersten Tage nach der Operation war das 
Gefiihl im Unterarm gut; am dritten Tage bemerkte er, daB der Zeigefinger und 
der Daumen wieder gut fiihlten, jetzt hat er noch ein eigentiimliches Gefiihl, das 
ganz scharf begrenzt ist (s. Schema). 

Die ersten Stunden nach der Operation konnte der Pat. den ganzen Arm nicht 
bewegen, nach ein paar Stunden gelangen ihm wieder Bewegungen im Schulter- 
gelenk, am nftchsten Tage konnte er seinen Unterarm wieder beugen, seit deni 
vierten Tage f&ngt die Beweglichkeit der Finger zuriickzukehren an. 

Status: Psyche intakt. Der Pat. kuBert keine Beschwerden. Keine Anf&lle. 
Himnerven intakt. Linke Pupille eine Spur weiter als rechte. Widerstand gegen 
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Fig. 18. Faradisation der be- 
zeicbneten Punkte erglbt um- 
sohriebene Par&sthesien be! 
E Im Ellbogen, Pu = Puis, 
/T/=kleiner Finger, t7=uln&re 
Finger, Z — Zeigefinger, 

M = Mund. 
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passive Bewegungen in beiden Armen gering; links noch geringer als rechts. Tri- 
cepesehnenreflex links deutlieh +, rechts schwaoh +. Radiusperiostreflex beider- 
seits 0. Vasomotorenreflex beiderseits lebhaft. Bauohdeckenreflex, Cremaster* 
reflex beiderseits + (J. < r.). Patellarsehnenreflex, Aohillessehnenreflex beider¬ 
seits +. 

FuBsohlenreflex beiderseits: StriimpelL Tonus beiderseits gering. Am 16. Au¬ 
gust, mittags 1 Uhr konnte der Pat. weder Daumen noch Zeigeflnger einzeln bewegen. 
Sie beugen und strecken sioh stets synchron. Die drei ulnaren Finger beugen sioh 
zusammen nur, wenn auch Daumen und Zeigeflnger gleichsinnig bewegt werden. 
Einige Stunden sp&ter kann der Pat. den Daumen fiir sich bewegen, den Zeige¬ 
flnger noch nicht. Die Schrift der rechten Hand zeigt keine Abweichungen, 

17. August: Beugen des linken Unterarms etwas schw&cher als Strecken. 
Palmarflexion der Hand: aufgehoben, Dorsalflexion ziemlich kr&ftig, Pronation 
und Supination gleiohm&ftig herabgesetzt. Radialabduction sehr schwaoh, Ulnar- 
abduction fast Null, aufier der Abduction sind alle Daumenbewegungen moglich. 



das ..etgentUmliche Geftlhl“. 


aber sehr schwaoh; am besten gelingt die Beugung im Interphalangealgelenk. Bei 
starker Intention Mitbewegung aller Finger und des Unterarms. Noch st&rkere 
Mitbewegungen treten schon bei sohwachen Bewegungsintentionen des Zeige- 
flngers auf. 

Die Finger nehmen, wenn sie sich selbst uberlassen werden, eine in alien 
Gelenken gebogene Stellung ein, bis zu dieser Stellung kann der Pat. die Finger, 
die er bis zur Handfl&che beugen kann, nicht wieder zuriickstrecken. Spreizen der 
Finger: 0. Diadochokinese: Beugen und Strecken des Daumens r.: 15mal in 5 Sek., 
1. 4—5mal, der Finger r.: ± 16mal, 1. kaum 3mal. Kein Tremor, keine Ataxie. 

Sensibilitat: Siehe Schema und van Valkenburgs Befund. 

Webersche Kreise: 

1. Finger, 3. Phalanx . . . rechts 3 

o 2, 

3. „ . 4 

4. ,, . 4 

;>. .. . 3 


inks 3 1 / 2 
3 
(5 
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Starke Lokalisationsfehler im . Gebiet. Das Erkennen von 
pa88iven Bewegungen gestflrt: am Daumen wenig, am Zeigefinger 
etwas mehr, auch am 3. Finger, am 4. und 5. Finger sehr stark, an der 
Hand intakt. — Oben und unten am 1., 2., 3. Finger unterschieden, 
nicht am 4. und 5. 

Doppelreize werden gut empfunden. 

23. August. Gesichtsfeld intakt. 

Webersche Kreise: 

links 3. Finger. 6 

4. „ .40 

5. „ .cv> (groBer alsZirkel). 

Starke Lokalisationsfehler. Sogar falsche Finger werden haufig 

angegeben. — Striche von 1 mm auf dem 4. Finger als Striche gefiihlt, 
die Richtung von mehr als 10 mm langen falsch angegeben. — 
Striche am 5. Finger gut unterschieden, auch nach der Lange. —GroBe 
Unterschiede zwischen Holzstabchen nicht erkannt. — Den nach unten 
zeigenden 5. Finger behauptet der Patient immer nach oben zu fiihlen. 

Die gewohnlichen Gegenstande werden rechts zwischen alien 
Fingem, links nur zwischen 1.—3. Finger, nicht zwischen 4. und 5. 
erkannt. In die Hand und auf die 3 ulnaren Finger gezeichnete Figuren 
nicht erkannt, wohl aber am Zeigefinger. 

Bewegungen im Prinzip wie friiher; nur aind Beugung und Streokung der 
Finger ausgiebiger moglich. Diadoohokinese des Daumens 12 in 10 Sek. 

Das Spreizen ist noch gleioh Null Bei kr&ftiger Bewegungsintention links, 
gieichsinnige Mitbewegung der rechten Hand. Bei kr&ftigen Bewegungen rechts 
keine Mitbewegung links. 

Keine Anf&lle. Der Pat. fiihlt sich wohL Keine Par&sthesie. 

29. August: Keine Anf&lle. Strecken der Finger etwas kr&ftiger. Spreizen 
etwas mdgiich. 

Lokalisation von Beriihrungen des 4. und 5. Fingers mit Steck- 
nadelkopf: anfangs sogar haufig Finger verwechselt, nach 20 Beriih- 
rimgen sogar Stelle des Glieds gut angegeben. Tastblindheit st. q. a. — 
Passive Bewegungen st. q. a. Nach einem halben Jahr hat van Valken- 
burg die Lokalisation intakt, die Diskrimination aufgehoben gefunden. 

X. Ein Fall von Erweichung des linken Gyrus supramarginalis, 
Gyrus angularis und Lobus temporalis. 

Der 74j&hrige D. R., der seiner aphasisehen Storungen wegen, am 24. No¬ 
vember 1913 von der Abteilung des Direktors des Binnengasthuis auf die Abteilung 
Prof. Winklers verlegt wurde, hatte schon seit einem halben Jahre vor der Auf- 
nahme iiber Schwindelanf&lle geklagt, wobei sich ihm alles vor den Augen drehte. 
Er hatte nie Ohrensausen dabei, auch ist er nie zu Boden gestiirzt. (Die Anamneee 
wird itiir gegeben durch die intelligente Enkelin, die bei ihrem GroBvater wohnt.) 
Einen Anfall von BewuBtloeigkeit oder von Konvulsionen hat der Pat. nie gehabt, 
auch L&hmungen sind nie aufgetreten. Wohl ist der Pat. in der letzten Zeit brim 
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Schreiben etwas zittrig geworden. Dieses Zittem ist nicht naeh einem Insult auf- 
getreten. In der letzten Zeit klagte Pat. dariiber, daB er beim Gehen bald kurzatmig 
wurde, und Schmerzen in der Herzgegend bekam, die nieht nach dem linken 
Arm ausstrahlten. Er muBte ofter urinieren und meistens nachts einmal dafiir 
das Bett verlassen. Ubrigens hat er keine Beschwerden bei der Miktion gehabt, 
der Stuhlgang ist regelm&Big. 

Das Ged&chtnis des Pat. war nicht schlechter geworden. Das Interesse fur die 
Umgebung hatte nicht nachgelassen, er war nicht kindisch, nicht egoistisch, nicht 
j&hzomig, nicht unsauber oder unfl&tig, nicht roh in seinen Ausdriicken geworden. 
Er horte gut, mit der Brille konnte er gut lesen, er war iminer ein gespr&chiger 
und frohlicher Mann. 

Vierzehn Tage vor der Aufnahme auf unsere Abteilimg bekam der Pat*, als 
er mit seiner Enkelin auf der StraBe war, plotzlich einen Schwi ndelanfall, 
so daB er sich an seiner Begleiterin festklammem muBte, um nicht umzusturzen. 
Er wurde in einem Automobil nach Hause gebracht. Vom Augenblick, wo er 
schwindlig ward, war auoh seine Sprache schlecht: er sprach in einem fort, konnte 
nicht aus seinen Worten herauskommen, und wuBte sich nicht mehr verst&ndlioh 
auszudriicken. Nur vereinzelte kuize S&tze sprach cr fehlerlcs. Die Enkelin meint, 
daB es keinen Moment gegeben hat, in dem der Pat. nicht veretand, was man zu 
ihm sagte. Als sie ihn z. B. fragte: „Willst du etwas haben?“ sagte er: „Ioh will 
nichts haben, ioh will nichts haben.“ Als der Arzt sagte, daB der Pat. ins Kranken* 
haus aufgenommen werden miiBte, sagte er: „Ich gehe nicht ins Krankenhaus." 
Der Pat. ist keinen Augenblick bewuBtlos gewesen, die Sprache wurde am ersten 
Tage noch schlechter, er konnte aber noch wohl gehen. Am dritten Tage aber 
muBte er zu Bett bleiben. 

Der Pat. ist in seiner Jugend gesund gewesen. Er hat beim Milit&r gedient. 
Er hat sich in seinem 30. Lebensjahr verheiratet, seine Frau ist 78 Jahr. Er hat 
4 Kinder, die gesund sind. Ein Kind ist an Bronchitis gestorben. Die Frau hat 
einmal abortiert. Bis vor 20 Jahren hat der Pat. viel getrunken, nach der Zeit 
gar nicht mehr. Der Pat. hat nicht sehr viel geraucht. Vor 5 Jahren hat der Pat. 
einmal Rheumatismus gehabt, er hatte Schmerzen in seinem rechten Bein, und wurde 
in der Poliklinik von Prof. Wertheim Salomonson behandelt. Die Diagnose 
wurde dort auf Neuritis nervi ischiadici gestellt. In der letzten Zeit hat der Pat 
noch ab und zu krampfhaften Schmerz in diesem Bein. Der Pat war sehr stark, 
und konnte die schwerste Arbeit verrichten. Er hat sein ganzes Leben schwer 
gearbeitet. Der Pat. ist viermal ins Wasser gesprungen, um Menschen zu retten, 
und ist dafur dekoriert worden. 

Der Pat. ist Rechtsh&nder. 

Bei der Aufnahme sieht der Pat. sehr deprimiert aus. Sofort wenn man mit 
ihm zu sprechen anfangt, kommen unter Tr&nen lange, paraphatische Antworten, 
woraus hervorgeht, daB die Wahnvorstellung, seine Kinder und seine Frau wftren 
krank und verarmt, ihn ganz beherrscht. Nach des Pat. Gesichtsausdruck zu ur- 
teilen, qu&len ihn h&ufig Angstgefiihle, die er in der Herzgegend und im Bauch 
lokalisiert. 

Er ist oft sehr unruhig und will dann das Bett verlassen. Mit dem Essen 
muB man ihm helfen. Ham und Stuhl l&Bt er unter sich, und oft ist es sogar vor- 
gekominen, daB der Pat. schmierte. Nachts ist der Pat. meistens unruhiger als 
tagsiiber. Oft liegt er dann stundenlang halblaut wimmemd in seinem Bett. Der 
Pat. halluziniert wahrscheinlich nicht. Nach seinen paraphatischen AuBerungen 
zu urteilen, scheint er zu begreifen, daB er in einem Krankenhaus ist, auch daB er 
den Arzt als solchen erkennt, und ungefahr den Tag und die Stunde weiB. 

Der Pat. sieht nieht alter aus, als er ist, er ist fast kahl, nur an seinen Schl&fen 
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hat er lange, graue Haare. Er hat beiderseits einen Arcus senilis, und eine Conjuncti¬ 
vitis. Die Geeiohtsfarbe ist sehr oyanotisoh, sehr blau sind seine H&nde, die reohte 
noch mehr als die linke. Die Haut dee Pat. ist schlaff und dunn, und l&Bt sich an 
den H&nden in sehr langen Falten aufheben. Besonders an den Fingerspitzen ist 
sie trocken und gl&nzend. Odeme hat er nicht, auch die FiiBe und Knie sind 
blau. Der Puls ist sehr unregelm&Big und inaquaL Die Frequenz unter 60. Manohe 
Ausschl&ge sind so wenig kr&ftig, daB man sie kaum ftihlt. Auch Intermissionen 
kommen vor. Das Elektrokardiogramm, vom Kollegen Dr. Polak aufgenommen, 
lehrt: Es besteht ein Pulsus irregularis perpetuus, Vorhofsflattem, und eine 
abnorme Form der Ventrikelkomplexe. 

Die Arteria radialis ist hart und geschl&ngelt, die Temporalis tritt 
deutlich hervor, links mehr als rechts. Der SpitzenstoB steht in der Mamillar- 
linie, die absolute D&mpfungafigur ist klein, nach reohts ist das Herz nicht ver- 
groBert. 

Die Tdne sind leise, an der Basis kaum hdrbar. 

Keine Herzger&usche, die Pulmonaltdne sind st&rker als die Aortentdne. 
Lungen, Bauch ohne Befund. Im Urin kein EiweiB, kein Zucker. Der Pat. hat eine 
Hydrocele testis, und eine vergroBerte Epididymis. Die Wassermannsohe 
Keaktion im Blut ist 2/10 +• Der Pat. ist nicht an&misch und nicht abgemagert. 

Sohon bald nach der Aufnahme tritt im peychisohen Zustand des Pat. eine 
bedeutende Verbesserung auf. Nach einigen Wochen bemerkt man nichts mehr 
von krankhafter Verstimmung, von Wahnvorstellungen, oder von psychotischer 
Angst. Zwar hat er auch in dieser Zeit noch einmal einen Anfall von Angst und 
Schmerz in der Herzgegend gehabt, der aber wohl ein gewdhnlicher Angina-pectoris- 
Anfall war, 

Nach ungef&hr zwei Monaten konnte er wieder allein eesen und lieB seinen 
Ham und Stuhl nicht mehr unter sich. Die Cyanoee nimmt ab, das Herz arbeitet 
regelm&Big, die Pulszahl steigt an, die Arteria temporalis ist nicht mehr so deutlich 
sichtbar. 

Der Pat. hat als Medikamente kleine Gaben Alkohol, Tinotura strophanthi 
und Jodkalium gehabt. 

Hirnnerven: I. Alle Riechstoffe werden gerochen, keiner wird benannt; 
ob der Pat. sie erkennt, l&Bt sich nicht sioher feststellen. Bei der zweiten Unter- 
suchung des Geruohs machte er sofort die richtigen Riechbewegungen, das erste- 
mal, zwei Tage nach der Aufnahme, sagte er beim Anisol: „das ist gut, gut, gut, 
was es ist, weiB ioh nicht. Ich ha be ein Momentchen nicht geguckt.“ Beim Pfeffer- 
minz fragte er: „noch ein Momentchen, ja den kenn ioh.“ Einmal ist seine Nase 
links etwas verstopft. Wenn man den Rieohstoff vor das reohte Nasenloch hfilt, 
sagt er: „der ist besser**, links: „der ist so nicht**, dann rechts: „den rieohe ich“, 
links: „den rieche ich nicht.** Ein n&chstes Mai sagt er beim Pfeffermiinzdl: „den 
habe ich gehabt**, beim Perubalsam: „der ist leoker.** Bei Eau de Cologne: ,,der 
ist gut, Herr!“ 

II. Der Pat. ist hemianopisch nach rechts, die Grenze geht wie eine 
gerade Linie durch den Fixierpunkt, die linke Geeichtsfeldh&lfte ist leioht 
konzentrisch eingeschr&nkt, anfangs deutlicher als drei Monate nach der Auf¬ 
nahme. In der letzten Zeit sohien es, als ob beim Anfang einer Untersuohung auoh 
die reohte Maculagegend wieder sah. Untersuchte man dann aber weiter, dann 
ging die Grenze wieder durch den Fixierpunkt. 

Die Sehstorung scheint dem Pat. nicht zum BewuBtsein zu kommen, er 
findet, daB er gleioh gut sieht wie frtiher. Wenn er eine Zeitung in der Hand hat, 
dann h&lt er sie fast ganz in der linken Gesichtsfeldh&lfte. Streut man kleine 
Gegenst&nde vor ihm aus, auf einem Tisch, dann nimmt er das erstemal alle die 
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links liegen auf, l&Bt aber den grftfiten Teil der reehtsliegenden unberiihrt, das 
zweitemal l&Bt er reohts nur einen Gegenstand liegen, das drittem&l f&ngt er rechte 
zu snchen an und l&Bt keinen liegen. Der Farbensinn ist nioht gestort; die Greuze 
des Geeichtsfeldes fiir Farben geht aueh duroh die Fixationslinie und ist nach 
links der fiir Bewegungen konzentrisoh. 

Axenfeldsoher Halbierungsversuch: EinmaL, als der Pat. schon einige Male 
die Versuehe gemacht hatte, faflte er das Papier, worauf 8 zehnzentimeterlange 
Striohe stehen, sohnell nacheinander, maohte vier kleine S trie he, die die erete 
Linie mit der zweiten, die dritte mit der vierten, usw. verbinden. Die kleinen 
Striche neigen sieh alle von rechts naeh links, der Halbierungsfehler ist sehr groQ, 
und wird von oben nach unten noch groBer. Die linke H&lfte der zweiten, vierten. 
seehsten, achten Linie, die er offensichtlich als die zu verteilende auffaBt, betr&gt 
2,5, 2,2, 1,7, 1,3 cm. Sagt man dann dem Pat., daB er es viel zu schnell getan hat, 
dann erh&lt man fiir die linke H&lfte die folgenden Werte: 4, 3,5, 3,9, 3,4 cm. Bei 
noch l&ngerem Naohdenken 4,3, 4,3, 5,1, 5,2, 4,5, 4,3 cm. Bei einer Linie von 
25 cm 12,5, 11,5, 11, 11, 13, 12,5, 12, 13, 14, 13,7, 12,5 cm. Bei einer Linie von 
50 cm bewegt er Haupt und Augen fortw&hrend nach rechts und links. Dennoch 
bleibt die linke H&lfte stets zu klein (24, 22, 23,5, 23, 21,5, 22,8, 22). 

Stets halbiert der Pat. mit einem von rechts oben nach links unten schr&gen 
Strich. Bei langem Nachdenken wird die linke H&lfte einer Linie von 50 cm, wenn 
er nur mit dem linken Auge sieht, 22,5, 21,5, 23,5, 21, 22,5 cm; wenn er nur mit 
dem rechten Auge sieht, 20, 20,5, 22,5, 20, 21,5. Soli der Pat. zu beiden Seiten 
eines Punktes auf gleiche Entfemung einen Punkt stellen, dann macht er das 
das eretcmal schon sehr genau, und auch bei Fortsetzung der Versuehe tut er es mit 
groBer Genauigkeit. 

DieSehsch&rfe betr&gt links 5/6,6, reohts 5/30, untersucht mit den Snellen- 
sohen Haken. Der Pat. lokalisiert gut, der Fundus ist intakt, hemianopisehe 
Pupillenreaktion habe ich bei dem Pat. nicht nachweisen konnen. 

III., IV., VI. Die Pupillen sind rund, die rechte ist etwas weiter als die linke. 
Sie reagieren prompt auf Licht und Konvergenz, die Augenbewegungen sind intakt, 
sowohl beim Blicken auf GeheiB, wie beim Folgen eines Gegenstandes, und geschehen 
ohne Nystagmus. Der Pat. konvergiert gut, wenn man ihm sagt, seine Xase 
anzusehen, oder wenn er einen Gegenstand fixieren muB, der seinem Gesicht nahe 
ist. Oft bereitet es ihm Miihe, den Konvergenzakt anzufangen. Fiihrt man einen 
Gegenstand aus der Feme in die N&he, dann tritt oft keine Spur von Konvergenz 
auf. Fiihrt man einen Gegenstand hin und her, vor des Pat. Augen, dann sch&tzt 
der Pat., ohne daB seine Augenachsen auch nur irgendwie ihre Richtung &ndein. 
sehr gut, ob der Gegenstand sich nahert oder sich entfemt. 

V. Der Mund wird kr&ftig geoffnet und geschlossen. Bei der ereten Unter- 
suchung war der Cornealreflex links lebhafter als rechts. 

VII. Die rechte Augenspalte ist etwas weiter als die linke, der rechte Mund- 
winkel steht ein wenig tiefer. Stimrunzeln, AugenschlieBen, r. = 1. kr&ftig. Beim 
Z&hnezeigen wird der rechte Mundwinkel weniger kr&ftig gehoben als der linke. 
Anfangs ist der Unterschicd beim Lachen sehr gering, sp&ter gar nicht nachweisbar. 

VIII. Bei der ersten Untereuchung gibt der Pat. spontan an, daB er links 
besser hort als rechts. links hort er die Uhr auf 80 cm Entfemung, rechts 
erst, wenn man sie ihm gegen das Ohr legt. Kollegin Dr. Aghina hat den Pat. 
drei Monate sp&ter genau funktionell fiir inich untersucht und den folgenden 
interessanten Befund erhoben: 

Binne beiderseits f, Weber nicht lateralisiert, Schwabach verkiirzt. 
Die Uhr wird links auf 100 cm, rechts auf 20 cm Entfemung gebort. Die obere 
Grcnze mit dem Struvckenschen Mono *hord ergibt eine bedeutende Abnnhme 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



tier r&umlichen Wahrnehmungen der Seesibilitat, 335 

rechts, besonders fiir die Luftleitung; bei der Knoohenleitung findet wahrscheinlich 
ein Uberhoren statt Die Werte sind: 

L 21,5 Luftleitung, Knoohenleitung 18,5 om, 

r. 36 Luftleitung, Knoohenleitung 24,5 om. 

Die untere Grenze mit der Appunsohen Stimmgabel bestimmt ist L und r. 
normaL 

Die Quixsohe Stimmgabel von 512 Sohwingungen wird 68 Sekunden gehttrt, 
die von 1024 35, die von 3072 6 Sekunden, ohne Untersohied zwischen reohts 
und links. In der Mitte des Horfeldes keine Horlucken. Die Worter mit tiefen 
Lauten, 88, werden rechts besser gehort als die mit hohen, 66. Am Trommelfell 
keine Abweichungen. 

IX. Auf der rechten Zungenhalfte, sowohl vom wie hinten, besteht eine 
Hypo- vielleicht Ageusie. 

X. Die Stimme ist gut, der Gaumen wird gut gehoben. 

XI. Intakt. 

XII. Die Zunge liegt gerade im Mund, wird nur unbedeutend nach reohts 
abweichend gestreckt, und nach alien Riohtungen gut bewegt. Bei der ersten 
Untersuchung gelingt es dem Pat. nioht, die Zunge aus dem Mund zu bringen 
(Apraxie?), aber schon einige Tage spater geht es vorziiglich. 

In einer anderen Abhandlung hoffe ich die aphatischen Storungen des Pat. 
auafuhriich zu beschreiben. Sie sind aufzufassen als die Folge einer Lesion der 
Wernickeachen Stelle. 

Arme: Eine deutliche L&hmung hat beim Pat. nie bestanden, aber anfangs 
gebrauchte er nur seine linke Hand, und ist nur durch wiederholtes Anspomen 
dazu zu bringen, die rechte zu gebrauohen. Oft nimmt er den rechten Arm mit 
dem linken auf, obschon er ein anderes Mai dieselbe Bewegung macht ohne den 
linken Arm. Einmal nachdem man Pat. gesagt hat, seine rechte Hand hinzulegen, 
kiiBte er sie erst, und legt sie dann wie ein Kind, das die Mutter verh&tschelt, mit 
der linken Hand unter die Decke. Der Pat. kann alle Bewegungen ausfuhren, 
auch jeden Finger fiir sich bewegen und Klavierspielbewegungen mit ihnen machen. 
Der Arm wird rechts weniger hoch gehoben, der Handedruck ist rechts weniger 
kraftig. Der Unterschied ist aber gering. Der Widerstand gegen passive Bewegungen 
ist rechts gering, links normal. Tricepssehnen- und Radiusperiostreflex sind beider- 
seits nicht auszulosen. Vier Monate* sp&ter ist der Widerstand gegen passive Be¬ 
wegungen beiderseits gleich, der Tricepssehnen- und Radiusperiostreflex beiderseite 
+, rechts hoher als links. Dynamometer rechts 40, links 70. Die Diadochokinese 
ist beiderseits gut, rechts starker als links, in den gespreizten Fingem Tremor, 
mittelschlagig und mittelschnell. Beim Fingemasenversuch wird die Nase rechts 
nicht genau erreicht und wackelt der Arm ein wenig bei der Bewegung. Links 
geschieht der Versuch ohne Abweichungen. Die Sohrift ist zittrig und ataktisoh. 

Im Nageiwuchs besteht kein Unterschied zwischen reohts und links. Der 
Bauchreflex ist beiderseits minimal, der Cremasterreflex beiderseits +. Rechts 
etwas schwacher als links. 

Beine: Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist beiderseits normal. 
Rechts unbedeutend hoher als links. Anfangs ist der Patellarsehnenreflex beider¬ 
seits schwach, oft laBt sich links sogar kein Reflex auslosen. Der Achillessehnen- 
reflex beiderseits schwach +. Zwei Monate spater ist der Patellarsehnenreflex 
rechts lebhaft, links schwach. Achillessehnenreflex idem. Cloni bestehen nicht. 
FuBsohlenreflex links deutlich Striimpell, mit starken Abwehrbewegungen. An¬ 
fangs rechts Dorsalflexion aller Zehen, hin und wieder Beugung der kleincn Zehen, 
und Stillstehen der groBen Zehe. Hin und wieder echter Babi ns kischer Reflex. 
Zwei Monate spater laBt sich der letztere nicht mehr auslosen, noch zwei Monate 
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sp&ter besteht nor Strum pellreflex mit starken Abwehrbewegungen. Der O ppen- 
heimeohe Reflex war nie naohzuweisen. Der Pat. kann alle Bewegungen aus- 
ffihren, aueh rechts z. B. sogar die Zehen bewegen. Der Kniehackenversuch geschieht 
beiderseits sehr ataktisch, der Pat. geht etwas stampfend mit groBen, schnellen 
Sohritten, ungeschiokt, so daB man stets meinen kbnnte, der Pat. wurde umfallen, 
was aber nie geschehen ist. Die ersten Monate hat der Pat. keine Gehversuohe 
gem&cht. 

Sensibilitat: V. Tast- und Schmerzreize werden von Anfang an 
r. = 1. gefiihlt mid gut lokalisiert. Als der Patient einige Monate 
nach der Aufnahme genauer untersucht wurde, ergab es sich, daB die 
Weberschen Kreise im rechten V-Gebiet grOBer waren als im linken. 

Im 1. Ast.rechts 40 links 30 

„ 2. ,. 25 18 

» 3. „. 15 15 

Die fur Schmerzreize sind gleich groB wie die fur Tastreize. Eine 
spatere Untersuchung ergab folgende Werte: 

Im 1. Ast.rechts 40 links 22 

„ 2. „. 30 15 

Die dann genauer untersuchte Lokalisationsfahigkeit ergab fur beide 
Seiten die gleichen Fehler, und zwar im ersten Ast weniger als 10 mm 
und im zweiten weniger als 4 mm. 

Arme: Unterhalb einer Grenze, die sich genau am Unterkieferrand 
halt (der Unterkieferwinkel, der von den Cervicalwurzeln innerviert 
wird, fiihlt gut), die unter dem Ohr durchgeht, dann einige Zentimeter 
unter der Haargrenze, ihr parallel, werden rechts die feinsten Beriih- 
rungen mit dem Wattebausch nicht empfunden, ausgenommen an 
einigen Stellen, u. a. an den dorsalen Flachen der proximalen Finger- 
phalangen. Etwas starkere Beriihrungen werden auch rechts empfun¬ 
den. Der Patient sagt, rechts ,,roher“ zu fiihlen als links. Feine 
Stiche werden iiberall gefiihlt, nach des Patienten Angabe r. = 1. 
Bei Stichen links folgt aber starkere Reaktion. Kalt und Warm r. = 1. 
gut unterschieden. Lokalisation r. = 1. normal (gemessen). Kinarthr- 
asthesie, Rhopasthesie intakt; Stasanasthesie der r. Finger. 

Die Weberschen Kreise (fiirTast- und Schmerzreize): Links nor¬ 
mal. Rechts sind siegrOBer als der Zirkel, auchwenn man die Spitzen auf 
zwei verschiedene Finger aufsetzt (im Hals links 40 mm, rechts grOBer 
als der Zirkel). Zwei schnell nacheinander applizierte Reize werden 
rechts und links gleich gut unterschieden. Vier gleichzeitig aufgesetzte 
Zirkelspitzen werden rechts als eine, links als drei gefiihlt. Beriihrt 
man gleichzeitig mit den Spitzen einen Finger der rechten und der 
linken Hand, dann empfindet der Patient oft nur eine, und wenn dies 
der Fall ist, stets die linke. Auch wenn man z. B. gleichzeitig den 
Daumen der rechten und den Zeigefinger der linken Hand 
beriihrt, empfindet der Patient haufig nur die linke Beriihrung. Komrnen 
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die Beriihrungen nicht genau simultan, dann empfindet er sie stets als 
zwei. Auch am Hals kann man die Zirkelspitzen so weit man will ent- 
femen, der Patient empfindet nur die linke Beriihrung. — Es besteht 
rechts eine Dysdiakrisie fiir sukzessive Beriihrungen. 

Links werden Holzfiguren und Gegenstande, auch wenn 
man den Patienten daran verhindert, die Gegenstande abzutasten, 
erkannt; rechts auch oft, aber nur wenn er seine Finger hin 
und her bewegen darf: Bei einem Bleistift macht er Schreib- 
bewegungen und sagt: das habe ich gerade gehabt (Patient hatte es 
gerade in der linken Hand gehabt). Bei einem Reichstaler: ob es ein 
Taler ist oder ein Reichstaler, weiB ich nicht, darf ich’s mal mit dieser 
sehen ? Er faBt das Geldstiick dann mit der linken Hand: zwei Gulden 
fiinfzig Cents. Ein Viereck nennt er einmal gut, ein anderes Mal zeiehnet 
er spontan mit der linken Hand ein Viereck in der Luft. Bei einem 
runden Stuckchen Holz, etwas kleiner als ein Gulden, aber gr6Ber als 
ein halber, wird er gefragt: ist es ein Reichstaler? worauf der Patient 
antwortet: nein, noch nicht mal 10 stuivers (halber Gulden). Ja doch, 
etwas mehr. Konstant ist dieses Erkennen aber nicht, links dagegen 
wohl. Gibt man nun dem Patienten die Gegenstande in die rechte Hand 
und laBt man nicht zu, daB er seine Finger bewegt, dann wird eigentlich 
kein einzelner Gegenstand mit Sicherheit erkannt. Seine 
Fehler sind ganz grobe. 

Die Schwere von Gewichten unterscheidet der Patient rechts 
gleich gut wie links (passiv und aktiv). Die Vibrationsempfindung 
ist rechts und links schwach. Die GrOBe eines Holzstabchens, das dem 
Patienten auf den Finger gelegt wird, erkennt er rechts gar nicht, 
links wohl; rechts aber auch, wenn er es abtasten darf. 

Geschriebene Figuren von ungefahr 3 cm Mittellinie werden 
auch in der rechten Handflache erkannt. 

Zusammenfassung. 

Bei einem 73jahrigen Mann mit starker Sklerose, sowohl der peri- 
pheren wie der Herzarterien, der wahrscheinlich luetisch infiziert ge- 
wesen ist, entsteht, nachdem er schon seit geraumer Zeit an Schwindel- 
anfalien leidet, nach einem solchen Anfall eine Wernickesche 
Aphasie, eine rechtsseitige Hemianopsie ohne iiberschiissiges Gesichts- 
feld, aber ohne hemianopische Pupillenreaktion, e;ne Storung der reflek- 
torischen Konvergenz, eine Sensibilitatsstorung der rechten KOrper- 
halfte, eine unvollkommene rechtsseitige Tastblindheit, Adiakrisie, eine 
rechtsseitige corticale Taubheit, eine rechtsseitige Geschmacksstorung, 
eine sehr geringe motorische Parese mit tTberwiegen der koordinato- 
rischen Komponente. Anfangs war der Patient psychotisch deprimiert, 
und war sein Herz in auBerst debilem Zustand, auch war er stark 
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apraktisch. Die Depression und die Apraxie wichen bald, das Herz 
erholte sich. 

Bei D. R. besteht eine Erweichung des Gyrus supramarginalis 
(SensibilitatsstOrung), angularis, (optische und KonvergenzstOrungen) 
und des Lobus temporalis (aphatische und akustische StOrungen, 
Ageusie?) durch arteriosklerotische Thrombose im Gebiet des dritten, 
vierten und fiinften Astes der linken Arteria Fossae Sylvii. (Nach 
Monakowscher Nomenklatur: Gehimpathologie, 2. Auflage, S. 1090.) 

XI. Ein Fall yon Rindenlasion durch Himprolaps. 

Die 23j&hrige Pat. ist seit ihrem 18. Jahre krank; zuerst war sie unter Be- 
handlung des Herm Dr. M us kens gewesen, der sie operiert hat, sp&ter ist sie in 
das Blindeninstitut und von dort aus verschiedene Male in die Klinik Prof. Wink¬ 
lers aufgenommen. Ioh ha be sie dort im Mai 1914 einige Male auf ihre Sensibilit&t 
untersucht, fiir den iibrigen Befund benutze ich die Krankengeschichten der 
anderen Kollegen. 

Die Pat. ist die Zweit&lteste von 6 Kindera. Das jUngste Kind ist mit der 
Mutter in deren Wochenbett gestorben. Die Gesohwister scheinen gesund; nur eine 
Sohwester hat sohlechte Augen. Der Vater ist ein moralisch heruntergekommener 
Mensch, er hat seine Kinder verlassen. 

Aus ihrer Jugend weiB die Pat. wenig mitzuteilen. Bis zum 12. Jahre ging 
sie in die Schule; sie hat ziemlich gut gelemt. Von ihrem 13. bis zum 19. Jahre ist 
sie Dienstbote gewesen; sie soli, als sie 18 Jahre alt war, genotziichtigt worden 
sein und hat ein totes Kind geboren. Nach der Zeit haben ihre Beschwerden an- 
gefangen: Sie klagt iiber heftigen Kopfschmerz, beiderseits vome im Kopf (nach 
Pat. eigener Angabe hat sie schon seit ihrem 14. Jahre Kopfschmerz); iiber Dbel- 
keit und Erbrechen; das Erbrechen geht glatt, ohne Wiirgen, iiber SchwindeL 
Sie hat das Gefiihl, als ob sie umfallen wiirde, ist aber nie umgefallen, beim Gehen 
schwankt sie dann; iiber Doppeltsehen; iiber Abnahme der Sehsch&rfe und pldtz- 
liche vollkommene Verdunkelung vor den Augen. Keine Lfthmungen, keine 
Konvulsionen, keine Ged&chtnisabnahme. 

Befund Oktober 1909: Beiderseits Stauungspapille, die schon in 
Atrophie iibergeht. Visus beiderseits ± V 60 . Die Augen stehen vor, die Pupillen 
sind weit, sie reagieren. Die Endstellung der Augen wird miihsam erreicht. Nystag¬ 
mus, beim Blick nach rechts deutlicher als beim Blick nach links. P. S. R., Achillee- 
sehnenreflex beiderseits +. Fufisohlenreflex beiderseits fraglich. Pat. ist in 
hil&rer Stimmung. 

Schmierkur eingeleitet. Trotzdem Visusabnahme. Palliativtrepanation 
in zwei Sitzungen. Kolossal erhohter Himdruck. Ventrikelpunktion. Kein Tumor, 
kein Eiter. 

Nach der Operation linksseitige L&hmung, die sich bald zuriickbildet. Es bleibt 
aber eine Tastblindheit. Nach zwei Monaten f&ngt sich ein Pro laps zu bilden an 
Kopfschmerzen und Erbrechen sistieren nach der Operation. 

Dezember 1910: 1. Aufnahme in die Klinik. Kleine, grazil gebaute Frau. 
Leiohte An&mie. Apathischer Gesichtsausdruck. Ged&chtnisstdrungen fiir das 
friiher Erlemte, ziemlich gute Merkf&higkeit. Hil&re Stimmung. 

FaustgroBer, fluktuierender, pulsierender Prolaps in der rech- 
ten Parietalgegend. 

Papillen sekundftr atrophisch. Augenbewegungen intakt. Pat. konvergiert 
nicht. Nystagmus. Trigeminus motorisch intakt. 
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VII., XIL Nichts Beeonderes. 

Arme: Tonus, Reflexe, Motilit&t ohne Befund. links tastblind. 

Rumpf: Sensibilit&t intakt. Bauchdeokenreflexe lebhaft + beiderseits. 

Beine: Tonus, Sehnenreflexe beiderseits ohne Befund. FuBsohlenreflexe: 
beiderseits starke Abwehrbewegungen, Die Kraft ist links geiinger; bei Bewegun- 
gen Tremor, keine Ataxie. Geht ohne Richtungsabweichung. Kein Romberg. 
Stehen auf dem linken Bein unsicherer als auf dem rechten. Sensibilit&t intakt. 

Januar 1911: H&ufiges Erbreehen. Anfall von BewuBtlosigkeit mit Be- 
wegungen der rechten Extremit&ten. Kopfschmerz und Benommenheit, Zittem. 

M&rz 1911: 2. und 3. Anfall von BewuBtlosigkeit. Erbreehen. 

9. M&rz: Punktion des Prolapses. Vollkommen entleert. Pat. ist wieder 
ganz frohlich. 

10. M&rz: Benommenheit. Prolaps wieder gefiillt. 

11. M&rz: Punktion. Der Druck ist so niedrig, daB man die Fliissigkeit aus- 
pressen muB. 

13. M&rz: Prolaps wieder gefiillt. 

Wechselnder Kopfschmerz, Benommenheit, Schwindelanf&lle mit BewuBt¬ 
losigkeit. Im Juni Entlassung. 

Dezember 1913—Mai 1914: Lichtperzeption 0. Sehr hohe Stimme. 

Arme: Beiderseits geringer Widerst&nd gegen passive Bewegungen. Kraft 
hat links abgenommen, aber die Pat. kann alle Bewegungen ausfiihren. Dy¬ 
namometer r. 50, L 10. 

Links statische und Bewegungsataxie. Links Dysdiadochokinese. Reflexe 
gering. 

Beine: Hypotonie in beiden FuBgelenken, links st&rker als rechts. Minimale 
Ataxie links beim Kniehackenvereuoh. Beiderseits statische Ataxie. Keine ver- 
wertbaren Reflexabweichungen. 

Sensibilitat: Feme Beruhrungen mit dem Wattebausch werden 
im 1. Trigeminus- und Cervicalgebiet stets empfunden und richtig lokali- 
siert; ebenso feine Nadelstiche. 

Webersche Kreise: 

1. Ast.rechts 12, links mehr als 60, 

2 . „. 8 

Setzt man die Spitzen auf die Stim senkrecht auf die Mediane, 
dann werden sie selbst bei grOBtmOglicher Entfemung haufig als eine 
gefiihlt und dann stets nur die rechte. — Punkt- und strichfOrmige 
Beruhrung rechts und links gleich gut unterschieden. — Auf die Backs 
geschriebene Figuren beiderseits nicht erkannt. 

Diakrisie fur Stiche: man erhalt die gleichen Werte wie fur Beriih- 
rungsreize, auch fiir senkrecht auf der Mediane stehende Spitzen. 
Links besteht Polyasthesie. 

Zwei kalte Gegenstande, die wohl 5 cm voneinander entfemt auf 
die Backe aufgelegt werden, nur als ein kalter gefiihlt, rechts als zwei. — 
Kalt und Warm r. = 1. gefiihlt. 

Beriihrungen mit dem Wattebausch werden an der linken Hand 
fast nie gefiihlt, auch etwas starkere Beriihrungen mit einem Steck- 
nadelkopf an den Fingerspitzen nicht, an der ubrigen Extremitat 
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wohl gefiihlt. — Die Lokalisation ist sozusagen vollkommen auf- 
gehoben. Oft werden Reize der Hand am Oberarm lokalisiert. Meistens 
weist Patientin dieselbe Stelle an. — Sie kann auf Befehl mit der rechten 
Hand die Finger der linken Hand oder die Handflache nicht angreifen. 
wohl mit der linken Hand die Finger der rechten und die rechte Hand- 
flache. Sie weiB offensichtlich gar nicht, wo sich ihre Hand befindet. 
Patientin sagt, doch stets ihre linke Hand zu fiihlen. 

Webersche Kreise: Rechts: an den Endphalangen 6 mm, in der 
Handflache 12 mm, am Unterarm 25 mm; links wiederholentlich nicht 
zu untersuchen: die Patientin antwortet rhythmisch ein, zwei, ein, zwei; 
dann stellt sich schlieBlich heraus, daB die Diakrisie wahrscheinlich 
vollkommen aufgehoben, fiir Schmerzreize ist das Resultat sicher. — 
Sticht man sie gleichzeitig links und rechts, dann fiihlt sie nur den 
rechten Stich: dennoch treten in der linken Hand Abwehrbewegungen 
auf. Vibrationsempfindung an der Hand 0, am Ellbogen intakt. Lage 
und passive Bewegungen der Hand und der Finger werden nicht er- 
kannt. — Keine Spur von Erkennen von Gegenstanden. 

Bein: Adiakrisie am FuB. Simultanstiche oft nur rechts gefiihlt. 
Lage der linken Zehe nicht erkannt. 

Zusammenf assung. 

Ich fiihre die Sensibilitatsst5rungen der Patientin auf ihren Prolaps 
zuriick, der ja sicherlich ein groBes Stiick der hinter der Zentralfurche 
gelegenen rechten Hemisphere auBer Funktion setzt. Die Zentral¬ 
furche bildet die vordere Grenze, weil ausgesprochene Motilitatsstdrungen 
fehlen. Von einer genaueren Abgrenzung des Herdes kann nicht die 
Rede sein: durch seine Rechtsseitigkeit fehlen aphasische Symptome, 
infolge der Amaurose ist auf Hemianopsie, auf weitere optische Sto- 
rungen, auf Einstellungsstorung der Augen nicht zu untersuchen. — 
Man wird aber die innere Kapsel und den Thalamus wohl als nicht 
auBer Funktion gesetzt betrachten miissen, sonst waren wohl mehr 
motorische Symptome vorhanden, auch fehlen pathognostische, thala- 
mische Symptome. — Auf den primaren ProzeB will ich nicht weiter 
eingehen, da der Fall vielleicht spater unter anderen Gesichtspunkten 
veroffentlicht wird. 

XII. Ein Fall von langsam fortschreitender allgemeiner athetoider 
Versteifung und Lahmung, Storungen der inneren Spraehe und doppel- 

seitiger Tastblindheit, 

Des 70j&hrigen Pat. Leiden hat vor 7 Jahren angefangen, mit nacb und 
nach auftretender Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit der 
Hand-undKniegelen ke. Die Storungen waren rechts starker als links. Wenn 
er morgens an die Arbeit gehen wollte, hatte er erst viel Schmerzen; im Laufe des 
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Tages lieBen sie aber etwas nach. — Nach kurzer Zeit muBte er die Arbeit nieder- 
legen und sich in ein Krankenhaus aufnehmen lassen; dort wurde eine Arthritis 
chronica deformans angenommen. Der Pat. bekam Salicyl und verlieB nach 
9 Woe hen etwas gebessert das Krankenhaus. Er nahm seine Arbeit wieder auf; 
seine Beschwerden wurden jedoch innerhalb 3 Monaten so stark, daB er sie end- 
gultig aufgeben muBte. 

Seine Beschwerden sind seit der Zeit dieselben geblieben, nur ha ben sie nach 
und nach an Intensit&t zugenommen. Die Gelenke sind aber in den letzten Jahren 
wieder abgeschwollen. 

Der Pat klagt nun tiber Schwache und Steifigkeit. Schon seit 6 Jahren 
kann er mit der rechten Hand nicht mehr essen; seit einem Jahre ist aber auoh 
die linke Hand nicht mehr „richtig“. Er kann die Feder nicht mehr mit ihr fiihren 
und seinen Namenszug nicht mehr schreiben. — Seine Beine sind erst vor 2 Jahren 
steifer geworden, das linke sowohl wie das reohte. — Von Anfang an hat er be- 
merkt, daB seine rechte Hand bei jeder Aufregung, und der Pat. regte sich nur 
allzubald auf, langsam zu zittern anfing. In der letzten Zeit hat er kein eigent- 
liches Zittern mehr gesehen, wohl aber ganz langsame, unwillkurliohe Be- 
wegungen. — Dem Pat. ist es aufgefalien, daB er oft ohne jeden Grund zu 
lachen oder zu weinen anf&ngt. 

Duroh seine Krankheit ist er oft etwas verstimmt; eine tiefere Depression 
ist aber nie aufgetreten. — Das Ged&ohtnis hat nach der Angabe des Pat. etwas 
naohgelassen. — Er ist leichter erregt als friiher, und in der Erregung hat er die 
groflte Miihe, aus seinen Worten zu kommen. 

Geftihlsstorungen hat der Pat. nicht bemerkt; Sohmerzen hat er nach den 
ersten Monaten gar nioht mehr gehabt. Der Pat. hat nie Kopfsohmerz, Sohwindel, 
Ohrensausen, t)belkeit, Erbrechen gehabt, nie Anf&lle von BewuBtlosigkeit oder 
Kr&mpfen. — Appetit und Stuhl sind ausgezeichnet. Er hat keine Urin beschwer¬ 
den, keine Klagen fiber Herz, Lungen usw. Keine Polydipsie, Polyphagie, Polyurie. 

Der Pat. rieoht, sieht und h5rt gut, AuBert keine Schluokbesohwerden, hat 
keinen SpeiohelfluB. 

Der Pat. war friiher ein gesunder Mensch. Er hat in der Schule gut gelemt, 
arbeitete erst als Kontorist, ging dann in den Milit&rdienst, bekam dann eine 
Stelle bei der Staatseisenbahn. Er blieb rund 40 Jahre in dieser Stelle und braohte 
es bis zum Oberschaffner. 

In seinem 28. Jahre hat er einmal eine Zeitlang Sohwindelanfftlle gehabt, 
die aber spurlos verschwanden. Er negiert strikte und glaubwiirdig jede vene- 
rische Infektion. MiBbrauoh von Alkohol und Nicotin hat er nicht getrieben. — 
Der Pat. ist seit 40 Jahren mit einer gesunden Frau verheiratet. Er hat sechs 
gesunde Kinder, deren eines zu friih geboren ist. Sie leiden nicht anZuf&llen, 
L&hmungen oder Zittern. Die Frau hat nioht abortiert. — Der Pat. ist Links- 
h&nder. 

Er stammt aus einer ziemlich langlebigen Familie. Sein Vater ist 73, 
seine Mutter 82 Jahre alt geworden. Die Mutter soil nach dem Tode ihres Mannee, 
als sie schon 70 Jahre alt war, zu zittern angefangen haben. Sie lief vomiiber- 
gebeugt, war steif, aber nicht gel&hmt. In den letzten Jahren war sie bettl&gerig, 
kindisch und sprach wenig. — Gbrigens kommt in der Familie kein Zittern vor. — 
Der Pat. ist das zweit&lteste von 6 Kindera, die alle noch leben. Der Jungate 
ist 50 Jahre. Die &1teste Schwester ist seit 5 Jahren krank; sie hat eine typische 
Arthritis chronica deformans mit Befallensein der Knie, Hiiften und H&nde. 
Eine andere Schwester hat auch rheumatisch deformierte H&nde. — Die 
anderen sind gesund. 

Status: Der Pat. befindet sich in ausgezeichnetem Ern&hrungszustand. — 
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Er hat einen regelmafiigen, ftqualen, normal frequenten, gut geftillten und normal 
geepannten Puls. Seine Gef&Be sind nicht hart und nioht geschl&ngelt. Herz und 
Ltlngen bieten keine Abweiohung. — Die Zunge ist feucht, nioht belegt. Die 
Sohleimhftute Bind gut injiziert. — Der Urin enth&lt kein EiweiB, keinen Zucker, 
kein Urobilin. — Die Leber ist nioht vergroflert. Der Sch&del ist wohl geforrat; 
ist nicht klopf- und nioht druckempfindlich. 

Ich glaube die Intelligenz des Pat. als intakt betraohten zu mussen. An- 
fangs hegte ioh einen starken Verdaoht auf erhebliche Defekte, die sich aber sp&ter 
als duroh die n&her zu schildemde Stoning der Sprache als vorget&uscht erwiesen. 

Die Merkf&higkeit, naoh der Ziehenschen Zahlenmethode untereucht, 
ist gut. Der Pat. spricht sogar siebenstellige Zahlen naoh und bei achtstelligen 
yerwechselt er nur die Stellen. Sohwierige, dem Pat. unbekannte fremdsprach- 
liche Worter spricht der Pat. sofort richtig naoh (menin aeide). Eine Erz&hlung 
behalt er ziemlich gut. Man kann iiber die verschiedensten Saohen mit ihm sprechen, 
ohne auf einen Defekt zu stoBen. Schwierigere Unterschiedsfragen be&nt- 
wortet er sehr gut. Fiir einen Witz ist er wohl zug&nglich. Der Pat.' hat ein nor- 
males Gef iihlsleben, er gibt sich sohnell zufrieden, wenn ihmetwas Unangenehmes 
widerf&hrt; er liebt seine Frau und seine Kinder sehr; fiir seine Mitpatienten ist 
er freundlioh; er ist ein stiller Mensch und sein Benehmen ein fast vomehmes. 

Er ist orientiert, weiB Tag und Datum anzugeben, und naoh einem Monat 
weiB er nooh das genaue Datum seiner Aufnahme (die Zeit kommt dem Pat. nicht 
lfinger, nioht kiirzer vor als friiher); er weiB, daB er auf Saal B im Binnengast- 
huis ist. 

Wenn man sioh, ohne ihn speziell zu untersuchen, mit dem Pat. befaBt, 
bemerkt man an seiner Sprache kaum etwas anderes Auff&lliges als ihre Langsam- 
keit; nur ein einziges Mai ist es auoh dann vorgekommen, daB er ein einfaches 
Wort nioht finden kann, z. B. einmal das Wort Hals. 

Beim Benennen ± 25 gezeigter Gegenstftnde maoht er keinen Fehler, das 
Wort kommt aber immer erst naoh Sekunden. — Beim Beantworten be- 
stimmter Fragen findet der Pat. h&ufig das richtige Wort nicht; nennt dann 
oft ein mit ihm zusammenh&ngendes Assoziativ. 

Frage ioh ihn, wie mein Name sei (er kennt ihn ganz genau), dann gelingt es 
ihm h&ufig nicht, den zu nennen; er weiB, daB es ein Vogelname ist, der Name 
eines Vogels, der schwimmt, kein Schwan; er vemeint heftig andere nicht richtige 
Namen und nickt freudig zustimmend, wenn der richtige genannt wird. L&Bt man 
ihn dann etwas iiber die Gans erz&hlen, dann ereoheint es eretaunlioh, wieviel, 
auch nioht allgemein bekannte, Tatsachen er iiber sie mitzuteilen weiB. 

Ein naohstes Mai beantwortet er meine Frage, wie ioh heiBe: „Ja, Schwan! 44 

Gefragt, wo er wohnt, nennt er den Namen der StraBe, wo er friiher gewohnt 
hat. Ein anderes Mai tut er genau dasselbe und erst, wenn man ihm die Anfangs- 
silben vorsagt, geht er richtig weiter. Ein drittes Mai, naohdem er ihn im spon- 
tanen Gespraoh kurz vorher genannt hat, kann er ihn dennoch auf Befragen nicht 
nennen. 

Die Monate nennt er gut, aber langsam (in 15 Sek., 10 Sek.); sie riickw&rts 
zu nennen, gelingt ihm nioht. — Die Woohentage nennt er ganz gut. 

Hirnnerven. I. Die verschiedenen Riechstoffe werden reohts und iinhs 
gut gerochen; meistens aber nioht genannt. 

II. Der Visus betr&gt beiderseits ohne Brille 1 / 4 . Der Pat. ist hypermetrop. 
Die Pupillen sind beiderseits normal. Das Gesichtsfeld zeigt keine Abweichungen. 

HI. IV. VI. Die linke Lidspalte ist etwas enger als die rechte; das obere 
Augenlid h&ngt links etwas tiefer als reohts. — Die Pupillen sind rund r. = L 
und reagieren prompt auf Lioht und Konvergenz. 
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Die Augenbewegungen konnen zwar ohne Einschr&nkung nach alien Rioh- 
tungen hin ausgefuhrt werden; aber befiehlt man dem Pat., irgendeine Bewegung 
auszufiihren, dann muB der Pat. sioh die groBteMuhe geben, und erst nach Se- 
kunden gelingt es ihm, richtig zu innervieren. Am leiohtesten f&llt ihm der 
Bliok nach unten, weniger leicht der nach oben und am sohwereten der zur Seite. 
Die Bewegungen geschehen in kleine n, schnellen Abs&tzen; ein eigentlicher 
Nystagmus besteht nioht. Bewegt der Pat. seine Augen „reflektorisch“ oder 
beim Folgen eines Gegenstandee, dann sieht man nichts von diesen Abs&tzen. 
Ob die Augen auch dann wohl mit der normalen Schnelligkeit bewegt werden, 
erscheint zweifelhaft. — Die Frequenz dee Lidschlags ist normal (der auf akustisohe 
Reize hin erfolgende hat die normale Schnelligkeit; 8. unten). 

V. Sensibilit&t s. sp&ter. 

Der Comeareflex ist beiderseits +. 

Der Pat. kann seinen Mund mit groBer Kraft schlieBen; das Offnen geschieht 
nicht so kr&ftig. — Es besteht eine starke Dysdiadoohokinese des Offnens 
und SchlieBens des Mundes: der Pat. kann seinen Unterkiefer in 5 Sekunden 
nur 9—llmal auf- und abbewegen; und dann Bind die Bewegungen noch sehr 
wenig ausgiebig. (Der normale Mensch macht die Aufeinanderfolge mit Leichtig- 
keit 25—30mal in 5 Sekunden.) — Eine vollkommen freie willkiirliche Seit- 
w&rtsbewegung des Unterkiefers ist dem Pat. eigentlich nie gelungen. Anfangs 
kam sie iiberhaupt nioht zustande. Sp&ter aber trat sie einige Male auf, 
wenn Pat. eine andere Bewegung intendierte. Umgekehrt kommt es h&ufig bei 
Pat. zu Versuchen zu einem Offnen und SchlieBen dee Mundes. — Einmal geht 
wirklich wie zuf&llig der Kiefer hin und her, dann aber bleibt er plotzlich 
wieder in der Mitte stehen. Der Pat. sagt: „Ich kann es nicht, wie gem ioh es auch 
mochte.“ 

VII. Der Pat hat eine ununterbrochene, deutliohe horizontale Stimfurche; 
auch eine ganz kleine mit den Augenbrauen konzentrische, und zwischen den 
Augen zahlreiche kleine Furchen. Die Facialismimik des Pat. ist eine sehr 
&rmMche, im Gegensatz zu seinen freundlichen Augen und seiner oft noch fein 
modulierenden Stimme. Er versucht den Mangel an Mimik zu kompensieren 
durch lebhafte Kopfbewegungen. — Eigentliches Zwangslachen habe ich bei dem 
Pat. nur andeutungsweise beobaohtet, desto h&ufiger aber Z wangs weinen. 
Ich hatte den Eindruck, daB doch immer wohl ein wenn auch noch so gering- 
ftlgiger deprimierender Anlafi vorhanden war. So trat es z. B. auf, als Pat. er- 
z&hlte, daB sein Ged&chtnis etwas naohgelassen habe, oder ein anderes Mai, als 
man iiber sein Weinen sprach. W&hrend dem Weinen, das oft eine halbe Minute 
anh&lt, vemeint der Pat. aber doch ganz bestimmt, sich verdrieBlich zu fiihlen. 
„Er weiB selbst nicht, warum er weint, weiB auch nicht, ob er weint, weil er traurig 
geetimmt ist iiber das Nachlassen seines Ged&chtnisses 44 , wortiber er eben sprach. 
Die Weinmimik ist eine sehr starre; es wird kaum w&hrend der ganzen Zeit des 
Weinens irgend etwas im Ausdruck ver&ndert. Die Korrugatoren ziehen sioh 
kr&ftig zusammen, die Mundwinkel werden tief herabgezogen, die Nasenlippen- 
falten werden zu tiefen Furchen. Das Gesicht des Pat. wird rot, die Tr&nen kom- 
men ihm in die Augen, seine Stimme wird weinerlich. Eine Gestik tritt nicht auf. 
— Unmittelbar nach dem Aufhoren des Weinens nimmt auch die Stimme wieder 
ihren gewohnlichen Klang an. — Einmal, als Pat. sohon fast weinte, war er duroh 
einen Witz in eii^ merkwurdige Mischung von Lachen und Weinen zu bringen. 
Es gelingt dem Pat. nur selten, auf GeheiB seine Stirne zu runzeln. Ab und zu 
tritt pldtzlich eine Andeutung der riohtigen Innervation auf. — Nach einigem 
Oben kommen nach sehr langer, latenter Periode einige Furchen zu¬ 
stande: ganz langsam gehen erst die Augenbrauen in die Hohe, dann senkt sich 
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gleich langsam die Galea. Soli der Pat. die Stira dann wieder gl&tten, so dauert 
auch dies wieder Sekunden. 

Bei den vergeblichen Versuchen die Stim zu runzeln, treten allerlei 8 tell- 
vertretende Bewegungen auf: Aufziehen der Ohren, Hintenxiberbeugen des 
Kopfes, Schlucken. Beim Blick nach oben wird die Stim nur sehr wenig gefureht. 
Das willkiirliche Markieren der Lachbewegung geschieht steif und nach langer 
Pause. 

Versucht der Pat. bose zu blicken, dann kommt meistens gar keine Be- 
wegung; einmal tritt ein geringes Aufziehen der Augenbrauen auf; nur sehr ver- 
einzelt sieht man eine schwache Kontraktion der beiden Korrugatoren, welche 
dann auch wieder in ein Aufziehen der Augenbrauen iibergeht. — Der Pat. kann 
seine Augen beiderseits schlieBen, aber mit etwas yerminderter Kraft. Er kann 
das rechte Auge allein, das linke nicht allein schlieBen. (Dies ist ihm aber friiher 
bei den SchieBiibungen im Milit&rdienst schon aufgefallen.) Es macht dem Pat. die 
groBte Miihe, willkiirlich die Augen schnell zu schlieBen und zu offnen; 
oft gelingt es ihm nur ein- oder zweimal. — Dagegen erfolgt der Blinzelreflex 
beim Zufahren mit dem Finger sehr prompt, so daB man ebensoviele 
Lidschl&ge bekommt als man selbst nur will (z. B. rund 15 in 5 Sekunden). 

Das Zahnezeigen geschieht nur sehr wenig ausgiebig und oft erst nach 
wiederholten vergeblichen Ans&tzen. Der rechte Mundwinkel, der in der Ruhe 
etwas tiefer steht, bleibt dabei etwas zuriick. — Ab und zu gelingt es dem Pat. 
die Mundwinkel hoch zu heben, aber auch dann erst nach sekundenlanger 
latenter Peri ode und mit gleich langer Nachdauer der Kontraktion. Bei den 
Versuchen, die gehobenen Mundwinkel zu senken, treten wieder nicht gewollte 
Bewegungen auf: der Kopf wird nach hinten gebeugt, die Unterlippe nach vom 
gebracht usw. 

Der Pat. pfeift nach eigener Angabe viel sohleohter als friiher. Sehr un- 
beholfen, aber in reinen Tonen und so, daB die Melodie ganz gut herauszuhoren 
ist, pfeift er einen Marech der Kavallerie. Andere Melodien, die er wohl summend 
angeben kann, kann er nicht pfeifen. Auch vorgepfiffene Tone werden nicht richtig 
nachgepfiffen. 

VIII. Die Stimmgabel wird r. = 1. ziemlich lange gehort. Rinne beiderseits -y. 
Weber nicht lateralisiert. 

X. XII. Pat. hat eine schone Stimme. — Er selbst findet sie aber docli 
nicht mehr so klar und krfiitig wie friiher. Doch kann er noch mit ganz gehoriger 
Kraft schreien. 

Die Gaumenbogen stehen gleich hoch und werden bei der Phonation beider¬ 
seits kr&ftig gehoben. — Der Pharynxreflex ist beiderseits sehr lebhaft. Es besteht 
ein deutlicher, harter Gaumenreflex. — Die Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Der Pat. kann sie nach alien Richtungen hin und her bewegen, auch die Aufeinander- 
folge der Bewegungen ist auffallend gut. 

Die Sprache ist langsam und stark hesitierend; aber ohne Verwaschenheit, 
Auslassungen, Silbenstolpem, Silbenverwechslungen oder h&ufige Vereprechungen 
im spontanen Gesprach. — Wie erw&hnt, ist es dem Pat. selbst aufgefallen, daB 
er nicht mehr so schnell sprechen kann wie friiher. — Bittet man ihn, die Wochen- 
tage im schnellsten Tempo herzusagen, dann gebraucht er dazu immer minde- 
stens 5 Seku nde n. (Der normale Mensch sagt sie in dieser Zeit mit Leichtigkeit 
dreimal.) Urn von 1—10 zu zahlen, braucht er 4 Sekunden. — Gibt man 
dem Pat. den Auftrag (den er vollkommen begreift), die Tage der Woche inner- 
lich auszusprechen, dann dauert das dreimal 8 Sekunden, dreimal sogar 
12 Sekunden; sie innerlich horen, dauert auch 8 Sekunden. — Um 1—10 inner- 
lich zu sprechen, braucht er (in 4 Versuchen) 6 Sekunden. Die ublichen Test- 
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ganz iangimni w<*nig ge^rreukl. ' ; . , ! / 

I)er li.uke Ann wd ia*i. nnrmid gHulh-n. a»u?fi die Hand weeds* li dm’ 
H&Jltmg* Mnuht der J # at r Fan^t,/rfeim sipbt die*.Tmfce.' liaidi ^irigeftliir no'&tft. 
wfe die rechtfe? ‘Orfnet>?rsab, dTOiisiVht man noeh** hh> yml ^lArk^reti'iji&alxitiftfioii' 
after Finger al> \ : ' * ^ . 

ftfe M uffketn dbe Tbcftidtj ^(uilbrrgiirtvvi^ urid #&$ reoftten Ober/mu* *jitfl 
idle hartrdieHehnen derTJnterannmti^kulaturMind Ntral i gr*\pnn ntutt^ni nge, 
wdhrencldem dooii dor Arm ruhijz auf (let I'literW*- •itpt. Held num danr» doci 
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Arm auf, dann flihlt man eine nooh st&rkere Anspannung der Streckmuskulatur 
dee Unterarms. 

Am linken Arm eigibt die Palpation niohte Beeonderes. 

Der Widerstand gegen Bewegungen iat im reohten Schultergelenk 
naoh alien Riohtungen vermehrt, ganz gewaltig aber gegen die Abdoktion; im E31- 
bogen 80 wohl gegen Streckung wie gegen Beugung. Die Hand k&nn man iiber eine 
kleine Strecke ohne erhohten Widerstand hin- und herbewegen; dann stoBt man 
beeonders bei der Dorsalflexion auf einen uniiberwindbaren Widerstand. Ab und 
zu fiihlt man bei den Handbewegungen leiehtee Knacken. — Die Finger sind in 
<ien Grundphalangen leicht hin und her zu bewegen. In den Endphalangen, die 
Bewegungen ausfiihrend, stoBt man oft auf einen federnden Widerstand, 
beeonders beim Daumen. 

Links ist nur der Widerstand gegen Beugen dee Ellbogengelenks erhdht. 

Die meohanisohe Erregbarkeit der Muskeln ist normaL Die Spatia interoesea 
der reohten Hand sind etwaa einges unken. 

Tricepssehnenreflex: Rechts: Nicht jeder Sohlag erzeugt einen Reflex; 
wenn der Reflex kommt, ist er stark gesteigert. Links: Stets Reflex, aber nicht 
so stark wie rechts. Bicepssehnenreflex: Rechts enorm hoch. Links lebhaft. 

Aktive Beweglichkeit. Rechts: Der Pat. kann den Oberarm noch 
ungef&hr 20° abduzieren und mit ziemlioh guter Kraft; die Adduktion ist aber 
viel krfiftiger. 

Im Ellbogen gelingt Pat. keine Spur von wiUkiirlioher Bewegung. Streckt 
man ihm den Arm im Ellbogen, dann kriecht der Unterarm ganz langsam wieder 
in die Contracturstellung zurtick. Es dauert mindestens eine halbe Minute, ehe 
sie erreioht ist. Wenn der Arm einmal gestreckt ist, empfindet man einen 
groBen Widerstand, sobald man ihn wieder beugen will 

Im Handgelenk ist nur eine ganz geringe Pronation, Flexion und Extension 
moglich, wobei die oben besohriebenen Stellungsanomalien auftreten. 

Seine Finger kann der Pat. aktiv in die F&cherstellung bringen, nicht aber 
in die Hyperextensionsstellung. Befinden sich die Finger in dieser Stellung und 
intendiert Pat. eine Bewegung, dann fedem sie alle in die gewohnliche Contractur¬ 
stellung zurtick. 

Gibt man dem Pat. einen Hammer in seine Hand, dann gelingt es ihm absolut 
nicht, damit zu klopfen. Er maoht nur einige ganz langsame, nicht ataktische 
Bewegungen. Naoh dem vergebliohen Versuch gerAt der Unterarm in stfixkere 
Beugecontractur. 

Den linken Oberarm kann der Pat. ziemlich gut ab- und adduzieren und 
heben. Bei den Versuchen, den Arm zu rollen, durchlAuft der Arm einen Sektor, 
der viel kleiner ist als man ihn erwarten wiirde nach der ausgiebigen Ab- und 
Adduktion. 

Bei krfiitigen Bewegungsintentionen des linken Arms macht der rechte Mit- 
bewegxmgen, wobei der Daumen sich zwischen den zweiten und dritten Finger 
legt. 

Der Unterarm wird krtiftig gestreckt und gebogen, wobei der Oberarm 
als Mitbewegung hoch und krAftig gehoben wird. Untersucht man die Diadoch o - 
kinese, dann gelingt die Aufeinanderfolge das erstemal ziemlich schnell, das 
zweitemal sind die Bewegungen schon sehr wenig extensiv, nach einigen sehr 
schwachen weiteren Bewegungen im Ellbogengelenk wird nur noch der Oberarm 
im Schultergelenk bewegt. Die Pro nation ist schwach, die Supination noch 
schlechter. Die Versuche, sie schnell aufeinander folgen zu lassen, gelingen erst 
einige Male ziemlich gut, nur sehr wenig ausgiebig, dann beugt sich der Arm stark 
bei jeder Pronation, darauf komrnt eine ziemlich schnelle Diadochokinese 
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Die elektrisohe Untersuchung der Arm- und Handmuskeln ergab keine 
Abweiohung, ebensowenig die radiologiBohe dea Hand- und Unterarmskeletta. 

Tremoren habe ich in dem linken Arm nioht beobaohtet. 

Aus vollkommen horizontaler Lage kann der Pat. sioh nicht aufrichten, 
wohl aua hoher Kiasenlage und mit geringer Hilfe, dabei macht der rechte Arm 
starke Mitbewegungen und heben sioh die Beine stark von der Unterlage, das 
rechte noch mehr als das linke. 

Der Bauchdeckenreflex ist beidereeits +. 

Der Cremasterreflex ist beidereeits abwesend (der Pat. hat kleine &uBere 
Genitalia, die Testikel sind nicht vollkommen abgeetiegen). 

Beine: Der Pat. hat sehr schongeformte, kleine FiiBe, nur ist ihre Wolbung 
etwas zu schwach, rechts noch deutlioher als links. Die rechte groBe Zehe ist 
im Grundgelenk extendiert, die Endphalange steht in Mittelstellung, die Extensor- 
sehne springt stark hervor; die kleinen Zehen stehen in den Grundgelenken etwas 
mehr als normal gestreckt, auch sind sie etwas gespreizt. 

Die linke groBe Zehe ist im Grundgelenk extendiert, die Endphalange ist 
gebogen. Die Extensoreehne springt nioht so stark hervor wie auf der rechten Seite. 
Die kleinen Zehen sind in den Grundgelenken stark extendiert, in den Endgelenken 
stark flektiert. 

Die Zehen, besonders die kleinen des rechten FuBes, machen ab und zu 
schnelle, unwillkiirliche Beugebewegungen. 

Die Muskeln fiihlen sich alle fest an. In der Hiifte besteht starker Wider- 
stand gegen passive Abduction, links st&rker als rechts; auoh gegen alle anderen 
Bewegungen erhohter Widerstand. Im Knie besonders gegen Beugung, im 
FuBgelenk gegen Plantarflexion starker Widerstand. Die Zehen lassen sich leicht 
bewegen. 

Patellarsehnenreflex beidereeits klonisoh, rechts st&rker als links. Achilles- 
sehnenreflex beidereeits + (hin und wieder nicht auszuldsen, wohl duroh die 
starke Spannung). Patellarklonus beidereeits angedeutet, rechts st&rker als links. 

FuBsohlenreflex rechts: leichte Beugung aller Zehen, hin und wieder Spreizung 
der Zehen. 

'FuBsohlenreflex links: Beugen aller Zehen, ab und zu Beugen der groBen 
Zehe und sohwaches Streoken der kleinen Zehen. FuBrandreflex (lateral) rechts: 
F&cherph&nomen angedeutet; links: Streckung der groBen Zehe (hin und wieder 
kein Reflex). Tibiareflex rechts: deutliohe Streckung der Zehen und des FuBes; 
links : nicht so deutliohe Streckung der Zehen und des FuBes. 

Der Pat. kann alle Bewegungen ausfiihren, am kr&ftigsten sind die gegen 
den Spasmus geriohteten. Es ist aber nicht gut moglioh, die relative Kraft der 
Bewegungen zu priifen, da der Pat. oft die gerade gewollte Bewegung nicht machen 
kann. Alle Bewegungen geschehen sehr langsam. Der Kniehaokenverauch wird 
ohne Ataxie gemacht. Der Pat. kann stillstehen. Er geht mit steifen, schleifen- 
den, kleinen Schritten. Die Gangspur ist schmal, sonst normal Beim Gehen 
wird der Oberkorper vomiibergebeugt gehalten, die Beine sind in den Knien 
und in den Hiiften etwas gebogen, sie werden nur sehr wenig gehoben. Der Pat. 
ger&t leicht aus dem Gleichgewicht, so daB er oft gefallen ist. Drehen kann er 
sich kaum, ebensowenig riickwarts gehen. 

Der Verlauf der Erkrankung war auch unter unserer Beobachtung ein langsam 
progressives Der Patient wurde ohne jeden Erfolg mit B&dem, Jodkalium, Massage, 
passiven Bewegungen, Brom behandelt. 

Er wurde nach einigen Monaten entlassen. Nach gut einera halben Jahr 
wurde der Pat. wieder aufgenommen. Er gab an, daB sein rechter Arm in der 
Zeit noch steifer geworden war, und 6fter wie friiher sioh unwillkiirlich in die 
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H6he hob; auoh der link© Arm sei stcifer geworden. Der Gang sei nooh lang- 
samer geworden und das Sprechen fallt ihm schwerer. Obrigens fiihlt der 
Pat. sich wohl. Er hat nie Sohmerzen. Parfisthesien, nie Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen. Sohlaf, Stimmung, Appetit, Stuhlgang gut. Der Pat. hat keine 
Chiragnosie. 

2. Status. Des Pat. Allgemeinzustand l&Bt aueh jetzt niohts zu wimschen 
iibrig. Die Wassermannsohe Reaktion im Blut ist negativ. W&hrend des 
zweiten Aufenthalts in der Klinik hat er zweimal Miktionsbeschwerden ge- 
habt: w&hrend eines ganzen Tags konnte er nicht urinieren; nach heifien Um* 
sohldgen trat die Miktion ein. 

II. Gesiohtsfeld perimetrisch bestimmt, nicht eingeschrftnkt. 
in, IV, VI: Wie friiher. 

V: Erst nach wiederholten Vereuchen gelingen dem Pat. einige wenig extensive 
bin- und hergehende Kaubewegungen. 

VH: Der Pat. kann die Stim nicht runzeln (der Pat. kann keinen Grund 
daftir angeben). Beim Bliok nach oben tritt eine deutliohe Furohung auf. 

Z&hnezeigen: Erst wird der Mund einige Mole geoffnet, dann heben sich die 
Mundwinkel etwas, die Nasolabialf alien werden etwas tiefer, die Z&hne werden 
aber nicht sichtbar. Wohl mindestens eine halbe Minute bleiben die Nasolabial¬ 
falten starr vertieft. Beim Lachen heben sich die Mundwinkel ein wenig hoher 
als bei den willkurliohen Bewegungsversuchen. Sowohl beim Lachen wie bei 
den willkurliohen Bewegungcn wird die linke Gesichtshalfte etwas starker innerviert 
als die rechte. Das Pfeifen ist noch schlechter geworden; man hort nur eine 
Andeutung von einem musikalischen Ton, von Melodie keine Spur. 

X: Die Stimme ist nicht verandert, eine Verschlimmerung der Langsamkeit 
des Spreohens lieB sich nicht nachweisen. Die Besti mm ungen, in welcher Zeit 
der Pat. moglichst schnell die Woohentage, die Zahlen hersagen konnte, ergaben 
dieselben Werte wie friiher. Nur die Wortfindung war wohl etwas schwieriger 
geworden. 

XI: Der Pat. soil den Kopf bewegen. Erst richtet er sich auf, dann sagt er, 
es nicht zu konnen; nach wiederholten Ans&tzen wird endlich Ja und Nein genickt, 
aber nur sehr wenig extensiv. Bevor er aber diese richtige Bewegung gemacht 
hatte, streckte er einige Male die Zunge aus, wozu ihm der Befehl vor dem dee 
Kopfbewegens gegeben war. 

XII: Die Zunge wird langsam ausgestreckt und langsam zuriickgezogen. 
Der Pat. kann sie auffallend schnell hin- und herbewegen. Oft kommt beim Befehl 
die Zunge auszustrecken, erst eine andere Zungenbewegung zustande. 

Arme: Die rechte Hand nimmt noch immer dieselbe Stellung ein; man kann 
sie nicht mehr so leicht wie friiher in die eigentumliche F&cheretellung bringen. 
Der Arm macht fortw&hrend langsame, unwillkurliche Bewegungen, die den 
Arm von der Unterlage heben und ihn eine leichte Rotation ausfiihren lassen. 
Dabei werden ab und zu auch die Finger ausgestreckt. Der rechte Supinator 
longus springt stark hervor. Die ulnare Abduction der Hfinde und Finger hat 
noch zugenommen. — Im reohten Schultergelenk besteht ein fast unuberwind- 
licher Widerstand gegen passive Bewegungen nach hinten, ein sehr starker gegen 
andere. Im Ellbogen stark erhohter Widerstand, speziell gegen Beugen, in dem 
Handgclenk gegen Streckung; supinieren kann man die Hand kaum. In den 
Metacarpophalangealgelenken erhohter Widerstand gegen Streckung. Beugt man 
die Endphalangen und laBt sie dann frei, dann fedem sie in die Streckstellung 
zuriick. Beim Strecken der Finger in den Grundgelenken tritt Fingerklonus auf. 
Im linken Schultergelenk ist der Widerstand gegen passive Bewegungen nicht 
so stark wie rechts, aber doch hoch und in derselben Riohtung (im Ellbogen und 
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Handgelenk idem). In den Metacarpophalangealgelenken lassen sich die Finger 
leicht beugen. Das Federn in den Endphalangen ist hier noch st&rker als rechts. 

Tricepsschnenreflex, Bicepssehnenreflex links gesteigert, besonders der erste; 
Tricepssehnenreflex rechts nicht erh&ltlioh; Bicepssehnenreflex lebhaft; Radius-, 
Ulnaperiostreflex beiderseits gesteigert. Beim Beklopfen des Handriickens und 
der Handfl&che, besonders uln&r, tritt reohts eine schnelle Beugung der Finger auf. 

Rechts ist kaum eine willkiirliche Bewegung moglich (nur eine geringe Ab- 
und Adduktion in der Schulter und Beugung im Ellbogen). Bei den Bewegungs- 
intentionen tritt der beschriebene unwillkiirliche Bewegungskomplex auf. 

Den linken Arm kann der Pat. kr&ftig bis zur Horizontalen heben, dartiber 
hinaus nur sehr wenig krftftig. Beim Befehl, den Arm zu adduzieren, treten wieder 
die eigentiimlichsten stellvertretenden Bewegungen auf (der Pat. weiB ganz genau, 
was man von ihm verlangt und gibt sich auch die groBte Miihe, den Auftrag aus- 
zufiihren). Verschiedene Male wird der Arm kr&ftig gebeugt und legt der Pat. 
seine Hand zur Faust geballt auf die Brust, oft auch hebt sich sein Arm ganzt 
hoch. 

Die Streckung im Ellbogen ist kr&ftig, die Beugung gelingt dem Pat. nicht 
immer. Wenn es oft auch aussieht, als ob der Pat. kr&ftig beuge, man dann aber 
versucht, dem Arm zu strecken, dann leistet der Pat. nicht den geringsten Wider- 
stand. Ein n&chstes Mai, wenn es dem Pat. gelingt, sowohl zu strecken wie zu 
beugen, stellt sich die Aufeinanderfolge als sehr verlangsamt heraus: dreimal 
in 15 Sekunden. Die Pro- und Supination geschieht ziemlioh kraftig, wird aber 
nur miihsam richtig innerviert. Der Pat. kann lange nicht so schnell mehr h&ramem 
wie f ruber. Er macht eine kr&ftige Faust. Dynamometer: 25. Fingerbeugen und 
-strecken gut. Daumenbewegung kraftig. Fingerspreizen, Klavierspielbewegungen, 
Bewegungen eines einzelnen Fingers gelingen dem Pat. nicht. 

Der Fingemasenverauch wird nicht ataktisch ausgefiihrt. Der Pat. kann 
keinen Kreis in der Luft beschreiben. — Bauchreflexe nicht auszulosen. 

Beine: Erhohter Wideretand in alien Gelenken gegen passive Bewegungen, 
reohts starker als links. In der Hiifte besonders gegen Abduktion, im Knie gegen 
Beugung, im FuBgelenk gegen Beugung und Streckung, in den Zehen gegen 
Beugung. Die Muskeln fiihlen sich alle steif an. 

Patellarsehnenreflex reohts klonisch, links lebhaft. Kein Knieklonus. Achilles- 
sehnenreflex rechts nicht auszulosen, links +. Kein FuBklonus. 

FuBsohlenreflex reohts: Streckung der groBen Zehe, Beugung der kleinen 
Zehen, die bei langdauemdem Reiz in Streckung ubergeht. FuBriickenreflex: 0. 
Tibiareflex: dereelbe Bewegungskomplex wie beim Bestreichen der FuBsohle. 
FuBsohlenreflex links: Zusammenfalten imd Beugen der Zehen. Bei starkem 
Reiz Streckung der groBen Zehe und des FuBes, Beugung der kleinen Zehen. 
Von der Tibia aus bekommt man schon bei viel schwaoherem Reiz als rechts ein 
Streoken der groBen Zehe und ein Zittem der kleinen. FuBriiokenreflex: 0. 

Sensibilitiit: Tastsinn. Feine Beriihrungen mit dem 
Wattebausch werden am ganzen Korper empfunden. Die 
Weberschen Kreise sind, soweit untersucht, normal; ja es 
finden sich an des Patienten Handen sogar besonders kleine Werte. 
(Trigeminus 1. Ast 15 mm, 2. Ast 13 mm, Endphalange Zeigefinger 
weniger als 2 mm, Handflache 8 mm, Unterschenkel 40 mm, Zehe 
30 mm.) 

Des Patienten Angaben lauten immer sehr bestimmt und machen 
einen sehr zuverlassigen Eindruck. Vexierfehlern gegeniiber ist 

26* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



402 A. Gans: Ober Tastblindheit und Uber Stflrungen 

sein Verhalten ein normales. Nadelstiche werden iiberall 
schmerzhaft gefiihlt; kalt und warm werden am ganzen Korper 
empfunden. Die Weberschen Kreise fur Schmerzreize sind 
denen fur Tastreize vollkommen gleich. 

Diesem normalen Verhalten gegeniiber zeigt die Fahigkeit, die ver- 
schiedenen Hautreize zu lokalisieren, einen groBen Kontrast. 
Die bei geschlossenen Augen des Patienten im Gesicht, am rechten 
Arm, an den Beinen applizierten Reize muB der Patient mit dem 
linken Zeigefinger anzeigen; die gereizte Stelle der linken Hand muBte 
der Patient nachher auf eine Zeichnung anweisen. DaB von der Mo- 
tilitatsstorung keine Lokalisationsfehler vorgetauscht worden sind, 
beweist erstens die Tatsache, daB der Patient z. B. in der linken 
Gesichtshalfte gut lokalisiert; zweitens,daBerauch beimBenennen 
der Stellen denselben Fehler macht wie beim Zeigen. Irgendeinen 
Unterschied in den Fehlem beim Lokalisieren von Tast-, Schmerz- 
oder Temperaturreizen habe ich nicht gefunden. Eingehender habe ich 
aber nur die Fehler bei Tast- und Schmerzreizen verglichen, weil ja 
durch die Langsamkeit der Reaktionen des Patienten die Untersuchungen 
sehr zeitraubend waren und auBerst ermiidend fur Untersuchten und 
Untersucher. Parasthesien, die tauschend einwirken konnten, hat 
der Patient nicht, er gab wenigstens nie an, eine Empfindung zu haben, 
wenn kein Reiz eingewirkt hatte. Die Lokalisation von auf die linke 
Gesichtshalfte applizierten Reizen ist sicher nicht grob gestort. Nach 
einigem Hin- und Herrutschen bedeckt sein Zeigefinger immer die 
mit dem Pinsel, Wattebausch, der Stecknadelspitze, ReagensrOhrchen 
gereizte Stelle. Auf der rechten Gesichtshalfte ist die Lokalisa¬ 
tion erheblich gestort. Der Patient zeigt immer stark daneben, 
meistens ungefahr 3—4 cm, und niemals beriihrt er die richtige 
Stelle. Gr6Bere Fehler, daB er z. B. bei Beriihrung der Wange die 
Stim anzeigt, macht der Patient nicht. 

Am rechten Arm sind die Fehler viel groBer. Er weiB nicht 
mal ob die Hand, der Unter- oder der Oberarm beriihrt wird. 

Verwechslungen zwischen rechts und links sind nicht vorgekommen. 

Offenbar ist es von den verschiedensten Vorstellungen abhangig, 
welche Stelle vom Patienten als die beriihrte angezeigt wird. Be¬ 
riihrt man zufallig eine Stelle, wenn der Patient seine Augen noch 
nicht geschlossen hat, dann zeigt er nach AugenschluB die beriihrte 
Stelle an. — Tut man als ob man eine Stelle beriihre, wahrenddem der 
Patient sieht und beriihrt dann, nachdem er die Augen geschlossen, 
eine andere Stelle, dann zeigt der Patient die ihm suggerierte Stelle 
an. — Dann und wann zeigt er auf einer Geraden liegende Punkte an, 
wahrenddem stets derselbe Punkt gereizt wurde. Ein anderes Mal 
zeigt er stets den Handriicken; nachdem man ihn um den Grund dafiir 
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befragt, zeigt er bei der fortgesetzten Untersuchung auch Stellen an 
den Fingern an. — Ganz spontan hat er nie die richtige Stelle angezeigt. 
— Hat der Patient die Beriihrung gesehen, dann gibt er imraer mit 
groBer Bestimmtheit an, er habe sie an eben der beriihrten Stelle 
empf linden. 

Links werden Oberarm, Unterarrn, Hand richtig angezeigt, Finger 
aber auch haufig verwechselt. 

Auch an den Beinen ist die Topothesie stark gestort. Beriihrt man 
dieselbe Stelle schnell zweimal nacheinander, dann unterscheidet 
der Patient die beiden Beriihrungen wahrscheinlich nur gut in der linken 
Gesichtshalfte (nur Gcsicht und Hande wurden eingehender untersucht). 
In der rechten Gesichtshalfte muB man die Reize schatzungsweise 
mehr als 3 / 4 —1 Sekunde nacheinander applizieren, bevor der Pa¬ 
tient zwei Reize empfindet. Auf der rechten Hand ist die Stor ung 
am starksten, hier kann man auch zwei weit auseinander- 
liegende Stellen fast eine Sekunde nacheinander beriihren, 
ohne daB der Patient zwei Beriihrungen empfindet. — Auf 
der linken Hand war die Fahigkeit diese Doppelreize zu unterscheiden, 
anfangs gut, bei der zweiten Aufnahme, ein Jahr nach der ersten, 
gleich stark gestort wie an der rechten Hand. — Bei Schmerzreizen 
erhalt man ahnliche Resultate. Vielleicht kann man sie zeitlich nicht 
ganz so weit trennen. — Wenn ein Reiz angewandt wurde, wmrden 
nie zwei angegeben. Schnell aufeinanderfolgende Gehors- und Gesichts- 
reize werden richtig unterschieden. 

Die Kinarthrasthesie ist am ganzen Korper erhalten. — 
Anfangs w T urde rechts die Richtung der Bew r egung ab und zu richtig 
angegeben, spater nicht mehr. An der linken Hand gab der Patient 
auch noch bei der letzten Untersuchung die Richtung der Bewegungen 
richtig an. 

Die Stasasthesie ist an der rechten Hand und Fingern aufge- 
hoben, links gestort. 

Das Erkennen von Holzfiguren ist rechts aufgehoben, 
links wurden sie anfangs mit einiger Miihe erkannt, spater erkannte 
er nur noch den Kreis mit Miihe, wahrenddem er die Kugel, den Wiirfel, 
und ein langliches Blattchen ohne Miihe erkannte. 

Die gewohnlichen Gebrauchsgegenstande werden von An- 
fang an rechts kaum erkannt, nur hin und wieder gab der Patient die 
richtige Antwort. Links wurden sie alle bis zu der letzten Untersuchung 
erkannt, mit Ausnahme eines Geldstiicks. — Der Patient w r eiB stets, 
ob er einen Gegenstand in der Hand hat. 

Bei passivem Bestreichen erkennt der Patient rechts und links 
Watte, Baunnvolle und Holz. 
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In die Hand geschriebene Figuren von Anfang an rechts nicht 
erkannt, links wahrend des ersten Aufenthalts in der Klinik gut, spater 
wurden auch einfachere Figuren links nicht mehr erkannt. 


Zusammenfassung. 

Bei einem gut 60jahrigen, nicht gealterten und nicht arteriosklero- 
tischen Mann, der aus einer mit arthritischer Diathese belasteten Fa- 
milie stammt, entwickelt sich nach einer subakuten schmerzhaften 
Gelenkerkrankung, die selbst wieder ausheilt, ein langsam ununter- 
brochen fortschreitendes Leiden, das ihn nach 7 Jahren steif, lahm 
und tastblind macht. Seine Storungen sind rechts starker ausgepragt 
als links. 

Man konnte] den Fall auffassen als eine Kombination einer 
asymmetrischen Ath6tose double mit einer bis jetzt noch nicht be- 
schriebenen sensiblen Systemerkrankung, die die Topothesie vernichtet, 
die Diakrisie aber intakt laBt. Leider spricht man damit nur eine 
klinische Tautologie aus, die uns nicht zu einer Lokaldiagnose 
fiihrt. — Wenn nun auch keines der Symptome mit Sicherheit auf 
eine bestimmte Hirnstelle hinweist, weder die Pyramidenlahmung, 
noch die athetoiden Erscheinungen, noch die Steifigkeit, noch die in 
ihrem Aufbau so merkwiirdige Tastblindheit, noch die Verlangsamung 
sowohl der motorischen wie der sensorischen Komponente der inneren 
Sprache, noch die Parakinesien, alle zusammen lassen sie uns den 
Blick richten nach dem durch die Arteriae fossae Sylvii vascularisierten 
Himgebiet. 

Was nun die Art des Prozesses betrifft: Kopfschmerz, Schwindel, 
tJbelkeit, Erbrechen, Anfalle von BewuBtlosigkeit, Krampfe, sind 
wahrend der ganzen Krankheit nicht aufgetreten, der Patient hat keine 
Stauungspapille, keinen Tumorpuls, er ist nicht benommen, nicht 
dement im engeren Sinne des Wortes, die Progression des Leidens ist 
eine auBerst langsame und stetige, ohne jeden Schub oder Remission. 
Nichts also was auf einen Himtumor oder einen anderen drockerhohen- 
den ProzeB in der Schadelhohle hinwiese, nichts was berechtigte, eine 
grobere GefaBveranderung oder die Folgen einer solchen anzunehmen 
(Encephalomalacie, Hamorrhagie), zu wenig auch, was fur eine Allgemein- 
erkrankung des ganzen Gehirns sprache. Es handelt sich bei dem 
Patienten um einen unaufhaltsam fortschreitenden mikrosko- 
pischen ZerstdrungsprozeB, der namentlich das von den Arteriae 
fossae Sylvii versorgte Gebiet befallen hat und der vielleicht dem 
der Pickschen Himatrophie oder der Alzheimerschen Krankheit 
verwandt ist. 
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XIII. Ein Fall yon transitorischer Aphasie, Apraxie, doppelseitiger 
Tastblindheit bei einem Patienten mit Arteriosclerosis cerebri, Nephritis 
chronica und kompliziertem Klappenfehler. 

Am 21. Februar 1914 wurde auf die Abteilung von Prof. Winkler der bei- 
nahe 68j&hrige Kontorist W. H. E. K. aufgenommen unter dem Verdacht, an 
einem Himtumor zu leiden. 

Der Pat. hat von seinem 40. bis zu seinem 50. Lebensjahre fiber heftigste 
Kopfsohmerzen geklagt, die in Anf&llen auftraten, h&ufig am Sonntagmorgen. 
Sie nahmen die Mitte der Stim ein und waren oft so heftig, daB der Pat. ihret* 
wegen einige Tage das Bett hiiten muBte. Er war iibel dabei und brach Galle. 
W&hrend der Anf&lle war er sehr reizbar und sehr empfindlich Ger&uschen 
gegenfiber. Zwisohen den Anf&llen war der Pat. wohl etwas nervos, aber er arbeitete 
stets sehr gut und zu groBer Zufriedenheit seiner Vorgesetzten. 

Vor ungef&hr 3 Jahren hat der Pat. einst an einem Sonntagmorgen ein heftiges 
Nasenbluten gehabt, das erst durch galvanokaustisohe Behandlung gestillt wurde. 
Nach zwei Tagen konnte er seine Arbeit wieder aufnehmen; nach der Zeit hat er 
nie wieder Nasenbluten gehabt. 

April 1912, als der Pat. im Kontor war, fing er plotzlich an, wirres Zeug 
zu reden und allerhand falsche Bewegungen zu machen. Als er z. B. unter dem 
Sohalter sein muBte, griff er nach oben. Man brachte ihn per Wagen nach Haus. 
Am n&chsten Tage wurde die Sprache noch schlechter, so daB man ihn kaum 
begreifen konnte. Er spraeh in einem fort, mit Wiederholungen bis ins Unendliohe, 
und mit vielen Versprechungen. Seine Bewegungen waren auch falsch. Wollte 
er ein Streichholz anziindcn, dann rieb er fortwahrend mit dem Streichholz an der 
falschen Seite der Schachtel. Auch das Lesen war schlecht geworden. Die ersten 
Zeilen las er flott, aber dann konnte er kaum vorw&rtskommen. Auch verstand 
er nicht viel von dem, was er las. Beim Sprechen muBte er sich auf die Namen 
der einfachsten Gegenst&nde besinnen; sagte man ihm dann den Namen, dann 
spraoh er ihn sofort gut nach. Das Sprachverst&ndnis war immer gut. Der Pat. 
ist nicht bewuBtlos gewesen, auch hat er damals nicht fiber Kopfschmerz oder 
Schwindel geklagt. Eine eigentliche L&hmung ist nicht aufgetreten. Schon nach 
8 Tagen konnte der Pat. das Bett verlassen, und an seinem Gang konnte man 
niohts Besonderes bemerken. Die genannten Storungen wurden nach und nach 
geringer, aber noch lange hatte er Schwierigkeiten mit der Wortfindung, mit dem 
Lesen und mit dem Schreiben. 

Einen Monat nach dem Vorgefallenen konnte er seinen Namen nur mit Hilfe 
schreiben; darum hat er eine Zeitlang Sohreibfibungen gemacht. Seit dieser 
Zeit ist eine Ver&nderung in Pat.s Seelenleben aufgetreten. Er ist sehr 
„sentimentalisch“ geworden; bei der geringsten Veranlassung rollen ihm die 
Tr&nen fiber die Wangen. DaB er seine Arbeit hat lassen miissen, macht ihm 
groBen Schmerz und er geht stets zu seinen Nachbarn und klagt seine Not, daB 
er pensioniert worden ist. Er ist verstimmt und hat sogar wohl mal gedroht, 
seinem Leben ein Ende machen zu wollen. Einen Versuch hat er aber nie gemacht. 
Er ist sehr j&hzornig und argwohnend geworden, und hat auch mehr als 
gesunde Sorge ffir seine finanziellen Angelegenheiten. Sein Interessenkreis da- 
gegen hat sich nicht eingesohr&nkt. Von einer grdberen Abnahme des Ged&oht- 
nissee war auch nicht die Bede, ebensowenig von ethisohen Defekten. 

Im letzten Monat ffihlte der Pat. sich nicht wohl, seine Zigarre schmeckte 
ihm nicht mehr. 

Am 18. Februar nach dem Essen, wollte der Pat. seine Sohuhe ausziehen. 
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und war damit so lange besch&ftigt, daB es seiner Frau auffiel. Er war dabei 
sehr ungesohiokt. — Er fiihlte sioh nicht wohl und ging zu Bett. Abends bekam er 
plotzlioh Anf&lle, wobei der Pat. sein BewuBtsein nicht verlor und die der Be- 
schreibung nach den Anf&ben, die der Pat. auf unserer Abteilung hatte, wohl 
ungef&hr &hnbch waren (s. unter Status). Bestimmt wird aber von den Verwandten 
sowohl wie vom Arzt angegeben, daB der Pat. w&hrend der Anf&lle zu Hause 
Augen und Kopf nach rechts wandte. 

W&hrend der ersten 24 Stunden lieB der Pat. den Urin unter sich; Stuhl hat 
er w&hrend der ganzen Zeit, die er zu Bett lag, nicht gehabt. Schluckstorungen 
hat der Pat. jetzt und auch das vorige Mai nicht gehabt. Die Nacht vor der Auf- 
nahme hat der Pat. in ziemlich gut verst&ndlichen S&tzen iiber seine Seefahrten 
und iiber sein Kontor deliriert. 

Der Pat. ist in seiner Jugend gesund gewesen, hat die Schule schlecht besucht, 
da er schon mit seinem elften Jahre Waise war. Als er 13 Jahr alt war, ging er 
nach Indien, bis zu seinem 33. Jahre hat er als Matrose gedient. Dann ist er wiedrr 
nach Holland zunickgekommen und ist Kontorist geworden. Seit seinem 34. Jahre 
ist er verheiratet; seine Frau ist gesund; sie ha ben 6 Kinder. Nach dem 6. Kind 
hat die Frau einmal abortiert; es sind keine Kinder gestorben. 

Der Pat. hat keine sohlimmeren Krankheiten durchgemacht; Gonorrhw 
in confesso, Lues negiert, kein Abusus alcoholicus oder Nicotini. Der Pat. ist in 
der letzten Zeit etwas magerer ge worden. Seit einem Jahr muB er oft und viel 
urinieren, nachts wohl hin und wieder viermal. Er ist nicht durstig und trinkt 
nur wenig. Er iBt in der letzten Zeit etwas mehr als friiher. Kein Pruritus, die 
Z&hne sind ^schlechter geworden; schon vor Anfang der Krankheit hat der Ge- 
schlechtstrieb nachgelassen. Der Stuhlgang war regelm&Big, keine Erscheinungen 
von Retentio oder Incontentia urinae. 

Der Pat. ist Rechtsh&nder, er kann gut schreiben und best gern. Er ist 
musikahsch, kennt viele Melodien, kann gut pfeifen und singen. Zeichnen konnte 
er nicht. 

Der Vater des Pat. ist an einem Nasenbluten gestorben, die Mutter nach 
einer Operation; der Bruder des Pat., ein starker Alkohohst, ist geisteskrank 
gestorben. 

Status: Der Pat. ist auf der Abteilung stets vollkommen bei BewuBtsein 
gewesen. Fast immer sitzt er gerade in seinem Bett und guckt fortw&hrend inter- 
essiert um sich. Er ergreift jede Gelegenheit, um zu sagen, daB ihm nichts fehle, 
und er schmollt, daB er nach Hause will und beschwert sich, daB seine Frau ihn 
gegen seinen VVillen hat aufnehmen lassen. Zu Widerstreben oder zu einem Ver- 
suoh, das Bett zu verlassen, ist es nie gekommen. 

Der Pat. ist ein magerer, aber keineswegs kachektischer alter Herr mit durch 
teleangiektatische Aderohen roten Backen. Er hat einen etwas verschmitzten 
Gesichtsausdruck, der aber doch nicht ganz unfreundbeh ist. Auch in seinem 
Sprechen schimmert etwas Rechthaberisches durch. Aus alien seinen Worten 
hort man sein Nachhausedrangen heraus. 

Der Pat. hat keine ausgesprochenen Wahnvorstellungen; er halluziniert 
nicht, hat keine katatonen Symptome. Er schl&ft gut. 

Die Arteriae temporales und radiales sind stark sklerotisoh. Der Puls, 80, 
ist gespannt, oft etwas celer, frei regelinaBig, von guter Fullung. Die Herz- 
figur reioht nach bnks bis in die Maniillarlinie, nach rechts bis an den rechten 
Stemalrand. An der Spitze hort man systobsches und diastobsches Blasen. Bei 
dem systobschen Blasen hort man ein sehr hohes und feines Pfeifen. (Jber der 
Aorta hdrt man diastobsches Blasen. Die Pulmonaltone hort man kaum. Im 
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ereten 1. Intercostalraum Phlebektasien. In den Lungen keine Abweichungen; 
Leber und Milz sind nieht vergroBert. 

Der Urin wird an den ersten Tagen konzentriert und in geringer Menge ab- 
gesondert (250 g S. G. 1026, 150 1027, 750 1026, 750 1022) und enth&lt viel EiweiB, 
weiBe und rote Blutkorperohen, hyaline und gekomte Zylinder, keinen Zucker, 
keine Gallenfarbstoffe, ein wenig Urobilin. Dann steigt die Menge auf 1000 bis 
1500g und sinkt das spez. Gewicht bis auf 1015. Nach 14 Tagen enth&lt der 
Urin nur noch wenig EiweiB, keine Blutkorperohen, keine Epithelia, nur noch 
vereinzelte Zylinder. Nach einigen Monaten nooh weniger EiweiB und gar keine 
Zylinder mehr. 

Der Schadel ist wohlgeformt, ist nicht klopf- und nicht drucksohmerzhaft. 
Druck auf die Austrittsstellen der Nervenst&mme ist nicht schmerzhaft. 

22. Februar 1914. Der Pat. hat seitdeni er hier ist, bis in die Nacht vom 
22. auf den 23. eine groBe Zahi Anfalle gehabt, deren nur 40 gez&hlt worden sind. 
Hoohstwahrscheinlich hat er aber wohl zweimal so viele gehabt, da sie oft nur sehr 
kurz dauern und sicher nachts durch das Pflegepersonal nicht bemerkt werden 
konnten. Sie treten nicht mit gleich langen Intervallen auf; das langste Intervall 
hat ungef&hr anderthalb Stunden gedauert. Einmal traten in einer St unde sechs 
Anf&lle auf. Die letzten dauerten nur ein paar Sekunden, die ubrigen gewohnlich 
von beinahe einer Minute bis drei Minuten. 

Der Pat. verliert wahrend der Anf&lle keinen Augenblick sein BewuBtsein; 
er kann sogar noch seinen Willen geltcn lassen auf die zuckenden Glieder. W&hrend 
des Anfalls beantwortet er Fragen mit einein richtigen Ja odor Nein. Vor oder 
w&hrend des Anfalls hat er keine Sehmerzen oder Pariisthesien. Bei der Unter- 
suchung tritt einige Male ein Anfall auf, wenn der Pat. versucht zu schreiben. 
Der Anfall fangt mit einein kranipfhaften grinsenden Verziehen des Antlitzes an. 
Die Augen werden zugekniffen, sie bleiben aber nach vome gerichtet. Die Pupillen 
erweitem sich nur ein wenig. Die rechte Gesichtsh&lfte ist kr&ftiger kontrahiert 
als die linke. Der Kopf weicht nicht ab und zuckt nicht. Dann f&ngt der rechte 
Arm an, sich zittemd zu bewegen mit sehr groben Ausschl&gen. Die Ausschl&ge 
sind nicht so ruckartig wie die gewohnlichen Jacksonschen Anf&lle. Erst beugt 
und streckt sich der Arm ini Ellbogen, dann bleibt der Arm kraftig ausgestreckt. 
Die r. Hand greift, was ihr in den Weg kommt, meistens die linke Hand. Die Finger 
werden ubereinander und duroheinander gedreht. Alle Muskeln sind gewaltig 
gespannt. Man kann dem Pat. die Finger kaum auseinander bewegen. Gelingt 
dies, dann versucht der Pat. sofort mit seiner Hand wicdcr eines anderen festen 
Punktes habhaft zu werden. In den Beinen treten nur geringe Bewegungen auf. 
Die Muskeln sind aber straff gespannt, h&ufig ger&t der FuB inBabinskistellung, 
der Anfall endet plotzlich, meistens mit einem tiefen Seufzer. Oft kommt noch 
ein Ruck durch das Bein, der mehr einem Jacksonruck &hnlich ist. Unmittel- 
bar nach dem Anfall l&Bt sich keine Spur von Pares© nachweisen, vielleicht wird 
die Zunge etwas nach rechts ausgestreckt. Auch nach dem Anfall kein Ba¬ 
bins kiref lex, keine Hemianopsie. Die Male, wo ich in der Gelegenheit war, 
w&hrend des Anfalls den Puls zu kontrollieren, stellte es sich heraus, daB die 
Zahl der Zuckungen der Pulszahl gleich war. 

Hirnnerven: I. Der Pat. sagt, r. = 1. zu riechen. Anisdl nennt er aber 
Campher. II. Die Papillen sind intakt, das Gesichtsfeld ist nicht eingeschr&nkt. 
Ill, IV, VI. Die Augen stehen in leichter Divergenzstellung. Die linke Pupille 
ist etwas weiter als die rechte, das linke Auge steht etwas mehr nach vom. Die 
Pupillen sind etwas weniger als mittelweit. Sie rcagieren prompt. Alle Augen- 
bewegungen werden gut ausgefiihrt, ohne Nystagmus. V. Motilit&t intakt. VII. Die 
rechte Lidspalte ist etwas weiter, der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer. Die 
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rechte Nasenlippenfalte ist weniger tief alB die linke. Der rechte Mundwinkel 
bleibt beim Z&hnezeigen etwas zuriick. VIII. Uhrticken wird beiderseits got 
gehort. X. Die Stirame ist intakt. XL Intakt. XII. Die Zunge wird ein wenig 
nach rechts ausgestreckt, nach alien Richtungen gut bewegt. 

Arme: Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist normal Muskelspan- 
nung beiderseits normal. Tricepssehnenreflex beiderseite +. Die Kraft aller 
Bewegungen ist gut. In den Fingern besteht ein leichter, ziemlich langsamer, 
mittelschl&giger Tremor; beim Fingemasenversuch beiderseite leichtes Wackeln. 
Die Sensibilit&t ist fur Tast- und Schmerzreize, auoh was die Lokalisation betrifft, 
intakt (s. sp&ter). 

Die Bauchreflexe sind nicht auszulosen. Cremasterreflex beiderseite +• 

Beine: Widerstand gegen passive Bewegungen beiderseite normal. Patella r- 
sehnenreflex beiderseits hoch. Achillessehnenreflex beiderseits -f. Keine Kloni, 
FuBsohlenreflex beiderseits StrumpelL Kein Oppenheimerscher Reflex. 

Die Kraft der Bewegungen ist gut; es besteht keine Ataxie; der Gang zeigt 
keine Abweichungen. 

Ich teile die Untersuchung auf aphatische und apraktische Symptome nicht 
protokollarisch mit, da ich den Fall sp&ter mit Rucksicht darauf noch einmal 
zu besprechen hoffe. Der Pat. spricht spontan viel und reagiert sofort mit 
seiner Antwort, wenn man dem Pat. zuredet. — Hin und wieder sagt er lange S&tze 
ohne irgendeinen Fehler. Seine Modulation ist vortrefflich. Bei der systema- 
tisohen Untersuchung stellt sich eine schwere Storung der Wortfindung 
heraus, sowohl der assoziativen wie der perzeptiven. Namentlich hat der Pat. groBe 
Schwierigkeiten mit der Wortfindung bei bestimmten Namen, Farben imd Zahlen. 

Der Pat. ist ideatorisch apraktisch, hat agraphische Schreib- 
storungen imd apraktische Zeichenstorungen. 

Als ich den Pat. tags nach der Aufnahme untersuchte, machte er auch bei 
der Benennung gesehener Gegenst&nde ziemlich viel Fehler; einige Tage spa ter 
nur noch wenige, die mit Sicherheit als paraphatische aufzufassen w r aren, was 
ich nicht von denen der ersten Untersuchung behaupten mdchte: ich will die 
Moglichkcit nicht ausschlieBen. dafi der Pat. damals unvollkommen optisoh agnost 
oder optisch aphatisch war. Ganz bestimmt war er dies nicht mehr, als die 
Untersuchung nach der Tastblindheit folgendes ergab: 

27. Februar 1914. Feine Beriihrungen werden iiberall empfun- 
den und richtig lokalisiert. Die arthrisehen Empfindungen sind intakt: 
spontan gibt der Patient sogar die Ausgiebigkeit der Bewegungen rich- 
tig an. 

Die Diskrimination betragt sowohl fur Tast- w r ie fur Schmerz¬ 
reize an den Endphalangen 

rechts am 1. Finger 6 (?); 2. 4; 3. 4,5; 4. 4; 5. 4 mm 
links „ 1. ,. 4, 2. 4; 3. 4; 4. 4; 5. 4 „ 

in der Handflache 10 mm, 

und ist also wohl als intakt zu betrachten, jedenfalls nur als unbe- 
deutend gestort. 

Schmerz- und Temperatursinn intakt. 

Holzvierecke, die 2 mm in Lange differieren, legt der Patient mit 
geschlossenen Augen schneller als der Untersucher selbst und als die 
meisten normalen Menschen in der Reihenfolge ihrer GroBe neben- 
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einander (das kleinste Viereck ist 15, das groBte 30 mm lang). Geld- 
stiicke unterscheidet er richtig nach der Grofie, er benennt sie gut; 
Holzfiguren (Viereck, Kreuz, Herz, Dreieck) werden richtig erkannt 
und benannt, auch HolzkOrper (Kugel, Wiirfel, Block, Dose), auch 
einzelne Gegenstande wie Zigarre, Zigarrenetui, Gamspule und sogar 
eine Linse (diese neimt er: ,,eine Art Vergr6Berungsglas“). Dagegen 
erkennt er andere Gegenstande, die er friiher sicherlich haufiger 
getastet wie eine Linse, konstant nicht: Schere, Zigarrenschere, 
Krawattenkneifer (hin und wieder erkennt und nennt er diese Gegen¬ 
stande, wenn er die betreffenden Bewegungen mit ihnen gemacht hat), 
Kork, Schlussel. Es ist sicher sehr auffallig, daB er, solange er in der 
Klinik war (rund 3 Wochen), den Schlussel nicht erkaimt hat, wie oft 
man ihm den auch in der Hand gegeben hatte und wie oft er ihn auch 
spater, nachdem er ihn gesehen, richtig genannt hatte. — Er sagt 
irgendein Wort; welches er nennt, ist von vielerlei Momenten, die ich 
hier nicht analysiere, abhangig. Aber der Patient sagt mit Bestimmt- 
heit, daB er die Dinge nicht erkennt, daB er nicht mehr so 
feinfiihlig sei. 

Er kann auch nicht angeben, wozu die betreffenden Gegenstande be- 
nutzt werden, auch nicht ihren Gebrauch durch Bewegungen markieren. 
Der Patient hat spontan angegeben, daB er von dem Schlussel, den 
er nicht erkennt, rechts und links den gleichen Eindruck bekommt. 
Einmalsagter: Ichwerde ihn zeichnen, und wahrenddem er damals 
noch sehr schlecht zeichnete, kritzelte er eine Figur, die einem 
Schlussel unverkennbar ahnlich war. 

LaBt man den Patienten den nicht erkannten Gegenstand, den man 
ihm aus der Hand genommen und ihn unter einige zwanzig andere 
Gegenstande gelegt hat, durch Betastung oder Besichtigung aussuchen, 
dann gelingt ihm das hin und wieder, hin und wieder auch nicht. Ich 
mdchte nicht mit Sicherheit behaupten, daB ein „Gedachtnis“ fur den 
Tasteindruck der nicht erkannten Dinge bestand. In die Hand ge- 
schriebene Buchstaben und Figuren erkennt der Patient nicht. 

24. April. Der Patient erkennt alle Gegenstande, auch in die Hand 
geschriebene Buchstaben und Figuren. Der Urin des Patienten enthalt 
nur eine Spur EiweiB und keine Formelemente. 

Zusammenfassung. 

Der 67jahrige W. H. E. K. hat von seinem 40. bis zu seinem 
50. Lebensjahr an Anfallen heftiger Kopfschmerzen mit Erbrechen 
gelitten. In 1911 hat er ein heftiges Nasenbluten gehabt. 

April 1912 ist er ohne BewuBtseinsverlust plotzlich aphatisch und 
apraktisch geworden; aber schon nach kurzer Zeit besserten sich diese 
Storungen, nur zeigten sich Schwierigkeiten bei der Wortfindung und 
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beim Schreiben. Hemiplegisch ist der Patient nicht gewesen. Sein 
Seelenleben ist bleibend verandert: er ist sehr reizbar, riihrselig, dc- 
primiert, argwohnend; auch auBert er hin und wieder Verarmungs- 
vorstellungen. 

18. Februar 1914. Nachdem der Patient sich schon einen Mount 
nicht sehr wohl gefiihlt hatte, legte er sich nachmittags zu Belt, weil 
er sich krank fiihlte. Er bekam konvulsive Anfalle, delirierte die gauze 
Nacht und lieB 24 Stunden seinen Harn unter sich. 

21. Februar 1914 wurde der Patient aufgenommen. Die ersten 
24 Stunden hatte er viel Anfalle mit dem Puls aquifrequenten Zuckungen; 
er war nicht bewuBtlos, lieB den Ham nicht unter sich und biB sich 
nicht auf die Zunge. — Der Patient ist unvollkommen amnestiscli 
aphatisch, ideatorisch apraktisch und tastblind. Er hat eine Mitral- 
insuffizienz und Stenose und Aorteninsuffizienz, starke Arteriosklerose 
und eine akute Acerbation einer chronischen Nephritis. 

Schon bald vermindert sich die Starke der zentralen Ausfalls- 
symptome, so daB man nach 2 Monaten nur noch die Reste der arane- 
stischen Aphasie nachweisen kann. — Der EiweiBgehalt des Harns 
nimmt ab, die Formelemente schwinden. 

Der Patient hat eine nicht sehr starke, diffuse Arteriosklerose des 
Gehims (Veranderung der Psyche) mit tTberwiegen des Prozesses in 
der linken Hemisphare, wo April 1912 eine kleine thrombotische Er- 
weichung im Temporoparietallappen entstanden ist. Die Symptome 
(lurch diesen Herd hervorgerufen verschwinden, aber kommen durch 
eine uramische Intoxikation wieder zum Vorschein. Die dem Puls 
aquifrequenten Zuckungen deuten vielleicht auf einen Zusammenhang 
mit dem Blutdruck. 


Analyse der eigenen Beobachtungen. 

Ich fiige meiner Analyse drei Tabellen bei, die keiner naheren Er- 
klarung bediirfen. 

Da zehn der dreizehn Falle nur klinisch beobachtet sind und nur 
bei zwei die Obduktion und bei einem die Autopsie in vivo ausgefiihrt 
wurde, ist die Richtigkeit meiner Betrachtungen, insoweit sie sieh mit der 
Lokalisation der Symptome beschaftigen, abhangig von der Richtigkeit 
der topischen Diagnose. Ich glaube aber, daB in den meisten Fallen 
wohl fast mit Sicherheit gesagt werden konnte, welches Gebiet des 
Sensibilitatssystems unterbrochen war. 

Die Zahl der Falle mit einer bestimmten Lokalisation der Hercle 
geniigt sicher nicht, um vollkommen feststehende allgemeine Folge- 
rungen aufzustellen. Ich miiBte also fast fortwahrend meine Behaup- 
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A. Gans: Uber Tastblindheit und tlber Stdrangen 


Tabelle der Sensibilitfitsstdrungen and tfniger 





l I. v. d.W. 

ij 

| II. v. cLP. 

III. de G. 

| IV. 8. S. 

V. D. 




1 Vernichtung der 

Tumor im ven- 

Syringobulbische Spalte, 

Erweichung de* 




beiden Gollschen 

tralen Teil der 

die die bulbo- 




1 und Burdachschen 

! Schleifen- 

thalamiachen Fasern 

ventrolateralen 




Strange 

! kreuzung 

unterbricht 

1 

Thalamuskems 

Tasteinn. 


| leicht gestdrt 

siehe Schema 

siehe Schema 

intakt 

intakt 

Schmensinn. 


| intakt 

siehe Schema 

siehe Schema 

s. Schema { 

intakt 

Temperatursinn . . . . 


i intakt 

siehe Schema 

siehe Schema 

s. Schema 

intakt 

Diskrlmlnation. 


gestdrt 

aufgehoben 

gestdrt 

gestdrt 

gestdrt 

Lokaliaatlon. 


intakt 

gestdrt 

intakt 

intakt 

intakt 


/Schulter. 


intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

intakt 


Ellenbogen . . . . 


! intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 1 

intakt 

0 

Hand. 


intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

intakt 

© 

e* 

Bewegung . 


gestort 

aufgehoben 

intakt 

intakt j 

intakt 

0 

T5 

Richtung . 


gestort 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

<0 

a. 

Finger Lage . . . 


aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben ! 

aufgehoben 

s J 

w 

Entfernung. 


— 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

« 

Xi 

Httfte. 

1 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

J 

Kill©. 


intakt 

intake 

intakt 

intakt 

intakt 

A 

* 

f Bewegung. . 
FuB < 

l Lage .... 


intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

< 

. 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 


f Bewegung. 
Zehen < 

l ( Lage . . . 


' gestort 

Intakt 

gestort 

intakt 

intakt 


.i 

gestort 

intakt 

gestort 

aufgehoben j 

gestort 

Kinem&t&sthesie .... 

.1 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 1 

intakt 

GrammaUUthesie. . . . 

1 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

intakt 

Megeth&sthesie. 

1 

- 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben , 

aufgehobrr. 

Morphftsthesie. 

4 1 

aufgehoben 

aufgehoben 

gestort 

aufgehoben ! 

aufgehob □ 

Flihlt der Patient, daB er etwas in der 







Hand hat?. 


nicht immer 

nein j 

ja 

Ja 

nicht hnm’.r 

Meint der Patient etwas in der Hand zu 1 







haben, wenn dies nicht der Fall ist? 

hin und wieder 

nein 

nein 

nein 

hin und wied<*r 

Nennt er falsch? .... 


ja 

nein 

nein 

nein 

j* 

Chiragnoaie. 

. 

keine 

keine 

keine j 

keine | 

voriibergehend 

Werden Stoffe erkannt? 


elnzelne 

nein 

— 

nein 

nein 

Zeitdiakrimination . . . 

.|' 

intakt 

-- 

intakt 

intakt 

intakt 


f 

Arm.1 

intakt 

aufgehoben 

_ 

gestdrt 

leicht gestort 

Vibrationaempnndung < 


Intakt 



l 

Bein.| 

leicht gestort 

— 

gestdrt i 

— 


( Arm . . 


in den groBen Ge- 

intakt? 

leicht gestort 

gestort 

leicht gestdrt 

Koordination < 


lenken intakt, in den 

1 




[ Bein . 

i Arm. 


kleinen gestdrt 

vorbanden 

intakt | 

stark | 

intakt 

gestdrt 

intakt 

vorhanden 





Tremor < 



1 

pseudospontane 1 


1 Bein .... 


vorhanden 

stark i 

Bewegungen 1 

vorhanden 


tungen anfangen mit: wenn meine Diagnose richtig ist, stellt sich 
heraus, daB bei einem so und so lokalisierten Herd die Sensibilitats- 
storungen so und so sein konnen und die Tastblindheit sich so und so 
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anderer Symptom© der beschriebenen Fall©. 


VL v. d. H. 

Blotting in 
der rechten 
Hem Up hire 

VU. d. K. 

Traumatise he 
Porencephalic 

VIII. H. B. 

Encephalitische 

Porencephalic 

IX. T. M. 

Kleiner opera- 
tiver Defekt 
der hinteren 
Zen tral wind ung 

X. R. 

Erweichung im 
Gebiet d. linken 
A. fossae Sylvii 

m, iv f v 

XL R. M. 

Operative 
Druckl&sion 
der hinteren 
Zentralwindung 

xn. j.c.s. 

Degene¬ 

rative 

Hirn- 

erkrankung 

XUL 

W. H. E. K. 

Arterio¬ 

sclerosis 

cerebri 

bis in die Capsula interna 

gestdrt 

intakt 

leicht gestdrt 

gestdrt 

leicht gestdrt 

gestdrt 

intakt 

intakt 

gestdrt 

intakt 

intakt 

— 

leicht gestdrt 

intakt 

intakt 

intakt 

gestdrt 

intakt 

intakt 

— 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

aofgehoben 

sufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

stark gestdrt 

stark gestdrt 

leicht gestdrt 

vorilbergeh.geBt. 

intakt 

aufgehoben 

stark gestdrt 

Intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

_ 

intakt 

intakt 

? 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

— 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

aofgehoben 

sufgehoben 

intakt 

- 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

sufgehoben 

aofgehoben 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

aofgehoben 

aofgehoben 

aofgehoben 

aufgehoben 

intakt 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

sufgehoben 

sufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

aofgehoben 

sufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

gestdrt 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

- 

intakt 

intakt 

9 

intakt 

intakt 

Intakt 

intakt 

— 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

- 

intakt 

intakt 

— 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

- 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

gestdrt 

aufgehoben 

intakt 

— 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

gestdrt 

aufgehoben 

aufgehoben 

- 

intakt 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

aofgehoben 

aufgehoben 

intakt 

leicht geBtort 

intakt 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

aofgehoben 

aufgehoben 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

sufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

sufgehoben 

aufgehoben 

aofgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

aufgehoben 

intakt 

nein 

ja 

ja 

— 

ja 


ja 

ja 

nein 

nein 

nein 

— 

nein 

— 

nein 

nein 

nein 

nein 

nein 

— 

nein 

nein 

nein 

ja 

keine 

keine 

keine 

— 

voriibergehend 

keine 

keine 

keine 

nein 

— 

ja 

— 

ja 

— 

ja 

— 

auigehoben 

aufgehoben 

intakt 

intakt 

intakt 

— 

aufgehoben 

— 

— 

— 

intakt 

— 

intakt 

aufgehoben 

intakt 

— 

— 

— 

intakt 

— 

intakt 

intakt 

intakt 

— 

— 

intakt 

intakt 

- 

— 

gestdrt 

gestdrt 

Intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

— 


gestdrt 

intakt 

intakt 

— 

nicht vorhanden 

nicht vorhanden 

— 

nicht vorhanden 

nicht vorhanden 

vorhanden 

schwach 

— 

nicht vorhanden 

nioht vorhanden 

— 

— 

i — 

vorhanden 

schwach 


aufbaut. Es scheint mir nicht unerlaubt, meinen Folgerungen eine mehr 
apodiktische Form zu geben, wenn ich hier ein fur allemal sage, 
mit welcher Beschrankung ich sie fur richtig halte. 
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I. Ein Fall von beiderseitiger Tastblindheit infolge von 
Unterbrechung der Hinterstrangleitung durch Meningo- 
myelitis luetica gummosa. 

1. Die vollkommene Unterbrechung der Hinterstrangleitung macht, 
was den Tastsinn betrifft, als Residualsymptom nur eine geringe 
Hypasthesie an den Handen mit Andeutung einer manschetten- 
fGrmigen Begrenzung der Storung. 

2. Sie macht eine starke Storung der Diskrimination, aber hebt sie 
nicht vollig auf. Auch Tastreize, durch andere Sensibilitats- 
systeme, wie die der Hinterstrange, geleitet, konnen noch 
diskriminiert werden. Diese Diskrimination ist nur eine 
rohe ohne die groBen ortlichen Unterschiede der Diskrimination der- 
jenigen Reize, die durch die Hinterstrange geleitet werden. Sie ist 
eine nivellierte Diskrimination (siehe auch Fall 3, 4 und 5). 

3. Im vorliegenden Fall war die Storung der Diskrimination so stark 
ausgesprochen entweder durch die Vollkommenheit oder durch die Beider- 
seitigkeit der Leitungsunterbrechung. 

4. Die Dysdiakrisie fur Schmerzreize ist der fur Tastreize 
gleich. 

5. Die Untersuchung der Diskrimination hat diagnosti- 
sche Bedeutung. Die erhaltene Diskrimination im Trigeminus- 
gebiet hatte lehren konnen, daB nur die Leitung in den Gollschen 
und Burdachschen Strangen aufgehoben war. 

Die Fig. 6 der Tafeln zeigt den ganzen Befund der Sensibilitats- 
untersuchung: erhaltene Diskrimination im Trigeminusgebiet, starke 
Dysdiakrisie am iibrigen Korper, taktile Hypasthesie und Ataxie der 
Hande und Finger, Stasanasthesie der kleinen Gelenke. 

Bei Herden im Thalamus und im Gehirn leidet auch die Diskrimina¬ 
tion im Trigeminusgebiet (siehe spa ter). 

6. Obschon die Hinterstrange vollkommen vemichtet waren, so 
vollkommen, wie dies bei der Tabes nie der Fall ist, fehlte die Ataxie 
in den groBen Gelenken. Man darf die vollkommene Unterbrechung 
der Hinterstrange im hohen Halsmark der Unterbrechung von Wurzeln, 
die dasselbe Degenerationsfeld hervorrufen wiirden, nicht gleichstellen. 
Die Ataxie befiel bei dem Patienten ebenso wie die Sensibilitatsstorungen 
nur die distalen GliedmaBenteile. 

7. Der Finger-Nasenversuch und der Finger-Fingerversuch konnen 
nur eine Ataxie der groBen Gelenke nachweisen. Um die Bewegungs- 
koordination in den distalen Gelenken zu untersuchen, laBt man den 
Patienten schreiben, Knopfe zu- und aufmachen oder ahnliches. 

8. Die Leitung der arthrischen Wahmehmungen der groBen Gelenke 
wird nicht vemichtet durch eine Leitungsunterbrechung in den Hinter- 
strangen hoch im Halsmark. Sie verfiigt noch uber andere Wege. 
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9. Zentrale Schmerzen kdnnen auch durch Herde im verlangerten 
Mark verursacht werden. 

10. Bei stark gest6rter Diskrimination von gleichzeitigen 
Reizen kann die von sukzessiven und auch die Lokalisation 
ungest6rt sein. Darauf beruht die Diskongruenz zwischen dem 
Verlust des Vermogens, seiende Formen zu erkennen und 
dem Erhaltensein des Vermdgens, werdende zu unter- 
scheiden. 

11. Die Stasanasthesie der kleinen Gelenke ist unzertrennlich mit 
der starken Dysdiakrisie verkniipft. Dagegen gibt es wohl eine Stas¬ 
anasthesie ohne dysdiakritische StOrungen (Fall 12). 

12. Man darf die Stellen, die normaliter eine schlechte Diskrimination 
besitzen, nicht ohne weiteres mit denen vergleichen, die durch einen 
pathologischen ProzeB dysdiakritisch geworden sind. Die Diskrimination 
in der Umgebung der groBen Gelenke ist viel schlechter als die an den 
stasanasthetischen Fingem unseres Patienten, und dennoch erhalten 
wir aus den groBen Gelenken sehr fein abgestufte arthrische Empfin- 
dungen. 

13. Die Annahme des Bestehens eines corticalen Herdes 
wird nicht bewiesen durch die Tatsache, daB bei vollkom- 
mener Tastblindheit nur eine geringe taktile Hypasthesie 
besteht. Auch nicht durch die Diskongruenz zwischen dem Erkennen 
von Dingen und von in die Hand geschriebenen Buchstaben, oder durch 
die Tatsache, daB der Patient Gegenstande falsch benennt oder meint, 
daB er etwas in der Hand hat, wenn es nicht der Fall ist. 

14. Eine Dysdiakrisie, die an den Fingem mehr als fiinf betragt, 
macht einen Patienten tastblind. 

II. Ein Fall von Tumor im ventralen Teil der Schleifen- 

kreuzung. 

1. Dieser Fall erfiillt, wenn auch nicht in idealer Weise, ein De¬ 
sideratum Babinskis: durch einen Herd in der Medulla oblongata 
wird der Tastsinn an den Handen fast vemichtet, wahrenddem das 
Schmerzgefiihl viel weniger beeintrachtigt ist. 

2. Die Vernichtung der Leitung von Tastreizen verursacht 
eine Adiakrisie fur Schmerz- und Temperaturreize. 

3. Bei Adiakrisie fur Schmerzreize ist ihre rohe Lokalisation dennoch 
moglich. 

4. Ein zentraler bulbarer Herd kann die taktile Asthesie, die Dia- 
krisie, Stasasthesie und Vibrationsempfindung an den Handen ver- 
nichten, wahrenddem er sie an den Beinen nicht beeintrachtigt. 

5. Die starken taktilen Sensibilitatsstorungen, die Adiakrisie, die 
Stasanasthesie der groBen Gelenke, beruhen im vorliegenden Fall auf 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 27 
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einem Mitbefallensein anderer Sensibilitatsbahnen als die bulbotlmla- 
inischen und sind als Nachbar- oder Drucksymptome aufzufassen. 

6. Die Bahnen fiir Schmerz- und Temperaturreize aus dem Hals- 
gebiet nehmen in der Medulla oblongata ein wohlbegrenztes Niveau ein. 

7. Ungestfirte Kaltewahrnehmung in einem bestimmten Gebiet ist 
m6glich bei gestorter Warmewahrnehmung in demselben Gebiet (cs 
scheint mir unwahrscheinlich, daB es eine getrennte Leitung fiir diese 
beiden Empfindungsarten gibt); der Kaltereiz ist der starkere und 
durchbricht die nicht vollkommene Blockade. 

8. Kinarthranasthesie mit starker taktiler Hypasthesie der Hande 
ist nicht unzertrennlich verbunden mit Chiragnosie. 

9. Es gibt arthrasthetische Illusionen bei nichtcorticalen Erkran- 
k ungen. 

III. Ein Fall von Syringobulbie. 

1. Bei ziemlich stark gestorter Morphasthesie konnen doch noch 
Gegenstande erkannt werden. 

2. Der Priidilektionstyp der Storungen der arthrischen Empfin- 
dungen ist die aufgehobene Stasasthesie und Rhopasthesie bei erhaltener 
Kinasthesie (siehe auch Fall 4, 5). 

3. Die Ataxie beruht auf einer Mitbeteiligung der Cerebellarsysteme 
(siehe auch Fall 4). 

4. Eine ziemlich plotzliche Unterbrechung ausschlieBlich zentri- 
petaler Bahnen kann motorische Schwache verursachen (siehe auch 
Fall 1, 4). 

5. Das Gefiihl dieser Schwache kann fehlen. 

IV. Ein Fall von syringobulbischer Spalte, die bis in die 

Briicke reicht. 

1. Bei bulbaron Lasionen des Trigeminus kann die Dysdiakrisie die 
einzige Storung sein (wenn die Substantia gelatinosa auch erkrankt ist, 
entstehen Schmerz- und Temperatursinnstorungen: Fall 3). 

2. Die Dysdiakrisie macht vollkommene Megethanasthesie. 

3. Dieser Fall gibt den unwiderleglichen Beweis fiir den Satz, 
daB die (medullare?) Diskrimination des Schmerzreizes die 
des Tastreizes ist. An der hypalgetischen Hand ist die Diskrimination 
gefiihl ter Schmerzreize normal; die Hand aber, die ein normales Schmerz- 
gefiihl hat, aber ta ktil d ysdiakritisch ist, ist auch d ysdiakritisch 
fiir Sell rnerzreize. 

V. Ein Fall von Erweichung des ventrolateralen Thalamus- 

kerns. 

1. Die Diskriminationsstorung im Gesicht kann die einzig 
nachweisbare Sensibilitatsstorung sein. Sie machte den ein- 
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zigen Unterschied aus gegeniiber den Sensibilitatsstorungen des ersten 
Falles. 

2. Es gibt raanschettenformige Parasthesien. 

3. Die Dysdiakrisie ist die Ursache der Tastblindheit. 
Wenn die Patientin tastet, wie sie dies gewohnt ist, ist die Dysdiakrisie 
eigentlich ihre einzige Stoning. Denn um die Storungen ihrer arthrischen 
Empfindungen nachzuweisen, muB man bestimmte FiirsorgemaBregeln 
nehmen. Wie genau die arthrischen Empfindungen sind, die beim ge- 
wohnlichen Tasten zustande kommen, geht aus der Tatsache hervor, 
daB die Patientin kleine Vierecke, deren Lange nur um 2 mm verschieden 
ist, der GroBe nach sortiert. 

4. Die erhaltene Lokalisation macht es der Patientin mdglich, 
die Entfernung zwischen zwei diskriminierten Punkten richtig anzu- 
geben. Die Dysdiakrisie fur gleichzeitige Reize macht aber die Schatzung 
der GroBe eines auf der Haut liegenden Stabchens unmoglich. 

5. Auch bei dem Thalamusherd besteht eine nivellierte Dis- 
krimination (siehe Fall 1, 2). 

6. Die Ataxie ist in den distalen Gelenken am starksten ausge- 
sprochen. 

7. Chiragnosie ist ein sehnell voriibergehendes Symptom eines plot-z- 
lich entstehenden Thalamusherdes. 

VI. Ein Fall von Vernichtung eines groBen Teiles der rechten 

Hemis ph are. 

1. Bei der gewohnlichen Hemihypasthesie cortico-subcorticalen Ur- 
sprungs ist das Gesicht nieht taktil hypasthetisch. Die Grenze ist 
nicht eine von Soldersche Linie, aber sie ist dem Kieferrand und 
der Haargrenze parallel (siehe auch Fall 10). 

2. Die Diskriminationsstorung im Gesicht kann auch bei cortico- 
subcorticalen Herden die einzig nachweisbare Sensibilitatsstorung in 
diesem Gebiet sein (siehe auch Fall 10). 

3. In den meisten Fallen besteht bei einer Adiakrisie der Extre- 
mitaten nur eine Dysdiakrisie des Gesichts. 

4. Auch bei einem cortico-subcorticalen Herd macht taktile An- 
asthesie und Arthranasthesie noch nicht chiragnost. 

5. Bei residuarer Adiakrisie, selbst von Dystopothesie begleitet, 
brauchen dennoch die arthrischen Empfindungen der groBen Gelenke 
nicht grob gestort zu sein (siehe auch Fall 11). 

6. Bei cortico-subcortical verursachter taktiler Anasthesie, Adia¬ 
krisie und Dystopothesie ist sogar noch eine rohe Lokalisation von 
Schmerzreizen moglich. 

7. Atopothesie ist stets verkniipft mit einer Storung in 

27* 
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dem Unterscheiden schnell auf einanderfolgender Reize (siehe 
auch Fall 7, 11). 

8. Bei Anasthesie bestehen keine Tastillusionen. 

9. Cerebrale Kinarthranasthesie wird stets begleitet durch starke 
Ta8t8innst6rungen, periphere nicht immer. 

VII. Ein Fall von traumatischer Porencephalie des Gyrus 
centralis posterior und supramarginalis, die bis in die 
Capsula interna reicht. 

1. Bei cortico-subcorticalem Herd kann bei ungestorter taktiler 
Asthesie Adiakrisie bestehen (siehe auch Fall 10). 

2. Mit der Diakrisiefiir Tastreize geht auch die f ur Schmerz- 
reize verloren. Mit der Topothesie von Tastreizen nicht die 
von Schmerzreizen. Es bleibt eine rohe Lokalisation mog- 
lich (im Fall 12 nicht). 

3. Wenn jemand adiakritisch und atopothetisch ist, kann er auch 
nicht raumlich unterscheiden zwischen an verschiedenen Stellen nach- 
einander applizierten Reizen. 

4. Schmerzreize werden roh lokalisiert, raumlich verschiedene, 
sukzessive Schmerzreize werden roh unterschieden: die Diskri mi na¬ 
tion von sukzessiven Reizen und die Lokalisation sind eng 
verkniipfte Fahigkeiten. 

5. Adiakrisie + Atopothesie verursachen unwiderruflich Tast¬ 
blindheit. 

6. Bei Hemiadia krisie (Adiakrisie einer Korperhalfte) besteht 
auch Adiakrisie fiir gleichzeitige Reize aus kranker und ge- 
sunder KOrperhalfte (siehe auch Fall 8, 10 und 11). 

7. Die Adiakrisie ist der Idealzustand fur das Hervorrufen von 
Vexierfehlern, da hier ja stets die Entfernung der Zirkelspitzen unter 
dem Schwellenwert bleibt. 

Man nehme also keine Dysdiakrisie an, wo eine Adiakrisie besteht 
(siehe auch Fall 8, 9 und 11). 

8. Atopothesie macht grammatanasthetisch (siehe auch Fall 11 

und 12). 1 

VIII. Ein Fall von infantiler Hemiplegie. 

1. Erst dann kann man mit Erfolg die Frage diskutieren, ob in 
einem Fall das Nichterwerben von Tastbildern die Ursache der 
Tastblindheit einer infantil hemiplegischen Hand ist, wenn man das 
Fehlen von Sensibilitatsstorungen nachgewiesen hat. Durch 
tlbung muB dann auch diese Tastblindheit verschwinden. 

Bei H. B. beruht die Tastblindheit auf der Adiakrisie, die auch einen 
Erwachsenen tastblind machen wiirde. DaB der Patient in die Hand 
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geschriebene Buchstaben und Figuren erkennt, beruht anf der Tat- 
8ache, daB die Lokalisation und die Diskrimination sukzessiver Reize 
nicht grob gestort sind. Tastbilder von Buchstaben hat der Patient 
sicher nicht mit seiner kranken Hand erworben. 

Die Diskongruenz in dem Erkennen von Dingen und in die Hand 
gesehriebenen Buchstaben ist eine banale Erscheinung und beruht auf 
dem Erhaltenbleiben der Topothesie bei der Vemichtung der Diakrisie. 

2. Man kann nicht von vollkommen intakter Topothesie sprechen, 
wenn man keine messenden Untersuchungen ausgefuhrt hat. 

3. GroBe Hemispharenherde konnen vollkommen hemiadiakritisch 
machen (siehe auch Fall 11). 

IX. Ein kleiner operative!* Defekt in der hinteren Zentral- 

windung. 

1. Scharf begrenzte Erkrankungen der hinteren Zentralwindungen 
machen in scharf begrenzten Hautgebieten Storungen der Diakrisie 
und der Topothesie, wodurch in diesen Gebieten das Vermogen, Gegen- 
stande durch Beriihrung zu erkennen, aufgehoben wird. 

2. Bei einer auf die hintere Zentralwindung beschrankten Erkran- 
kung ist die Diakrisie bleibend, die Topothesie nur voriibergehend 
gestort. 

3. Vemichtung der hinteren Zentralwindung macht adiakritisch, 
nicht dysdiakritisch und sogar nicht voriibergehend atopothetisch, 
sondem nur dystopothetisch. 

4. Bei corticalen Herden komraen manschettenformig begrenzte 
Sensibilitatsstorungen vor. 

X. Ein Fall von Erweichung des linken Gyrus centralis 
posterior, Gyrus supramarginalis und Lobus temporalis. 

1. Es gibt cerebrale, sensible Hemiplegien ohne motorische Lah- 
mungserscheinungen. 

2. Bei den aktiven Tastbewegungen verfiigt der Patient iiber rhop- 
asthetische Wahrnehmungen. Sie ermOglichen sogar bei seiner Adia- 
krisie ein Erkennen der Gegenstande; bei passiver Beriihrung macht die 
Adiakrisie die Erkennung unmoglich. 

3. Dysdiakritische Storungen, durch verschieden lokalisierte Herde 
hervorgerufen, sind fur das Zustandekommen der Tastblindheit nicht 
ohne weiteres als gleichwertig zu betrachten (Fall 10, der adiakritisch 
ist durch corticalen Herd, ist nur beim passiven Tasten tastblind, 
die Falle 1—5 sind dysdiakritisch durch Unterbrechung der Hinter- 
strangleitung. Sie sind auch beim aktiven Tasten tastblind). 

4. Bei Adiakrisie kann die Topothesie vollkommen erhalten 
sein. 
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5. Bei erhaltener Topothesie ist auch die Unterscheidung aufeinander- 
folgender Reize erhalten. 

6. Chiragnosie ist ein voriibergehendes Symptom einer Erkrankung 
der hinteren Zentralwindung. 

XI. Ein Fall von Drucklasion der hinteren Zentralwindung. 

1. Wenn ein Patient adiakritisch ist, ist er das sowohl fur Schmerz- 
und Temperatur- wie fiir Tastreize. 

2. Auch was die Topothesie betrifft, nimmt das Gesicht bei cerebraler 
Hemihypasthesie einen besonderen Platz ein; die Lokalisation kaini 
im Gesicht intakt sein oder nur wenig gestort, wahrenddem sie am 
iibrigen Korper stark gestort oder vemichtet ist (siehe auch Fall 12). 

Im vorliegenden Fall bestand eine vollkommene Adiakrisie (also 
auch im Gesicht), eine Atopothesie der Extremitaten, dennoch war die 
Topothesie im Gesicht erhalten. 

XII. Ein Fall von langsam fortschreitender degenerativer 
Hirnerkrankung, namentlich in dem durch die Arteriae 

fossae Silvii ernahrten Gebiet. 

1. Wie interessant und selten auch die motorischen und endopha- 
sischen Storungen dieses Patienten sein mogen, will ich dennoch hier 
nur die Sensibilitatssymptome naher betrachten. Ich kenne aus der 
Literatur keine einzelne Mitteilung iiber das vollkommen Vemichtet sein 
des Lokalisationsverraogens bei vollkommen intakter Diakrisie. Im 
Falle 6 Hoffmanns bestand wohl eine Diskongruenz in diesem Sinne. 
aber der Patient Hoffmanns hatte deutliche Storungen der Dis- 
krimination (an den Fingerspitzen war die Diskriminationsschwelle 
9 mm) und seine Lokalisationsfehler betrugen nur Zentimeter. 

Es ist nicht moglich aus den Mitteilungen Hoffmanns Schliisse zu 
ziehen iiber die genauere Lokalisation der Krankheit seines Patienten. 

Wahrenddem man sich das Erhaltenbleiben der Lokalisation bei 
dem Zugrundegehcn der Diskrimination introspektiv leicht vorstellen 
kann, gelingt dies nicht bei der umgekehrten bei unserem Patienten 
realisierten Storung. Auch kann man sich nicht sofort eine klare Vor- 
stellung bilden iiber die Lokalisation seiner Abweichungen. Ungeachtet 
dieser Schwierigkeiten wage ich dennoch einen Versuch, die Storungen 
des Patienten begreiflich zu machen und von ihrer Lokalisation eine 
anschauliche Vorstellung zu bilden. Ich benutze dabei die Folgerungen, 
die ich im letzten Kapitel mitteile und dort zu beweisen hoffe. 

Es ware ein Fehler, sich mit der einfachen Kenntnisnahme der sehr 
merkwiirdigen Storungen dieses Patienten zufrieden zu geben, ohne zu 
versuchen, sie mit anderen Tatsachen in Zusammenhang zu bringen. 
Suchend muB schlieBlich ein klares Bild des anfanglich Verwirrten 
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entstehen. Unser Geist trachtet zwar stets sich zu wehren gegen die 
Aufnahme des Neuen, aber schlieBlich riehtet er sich nach den Tatsachen. 
Auch bei mir zeigte sich dieses Widerstreben; ich habe den Patienten 
zu wiederholten Malen rait der groBten Skepsis untersucht; die Tat¬ 
sachen stehen fest; die Diakrisie war erhalten, die Topothesie 
war aufgehoben. 

Bei J. C. S. werden Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturreize 
am ganzen Korper empfunden bzw. gefiihlt; auch werden zwei Simul- 
tanreize diskriminiert: die Sensibilitatsleitung muB bis in die hintere 
Zentralwindung intakt sein. 

Die Schwierigkeit der Erklarung der Storungen entsteht namentlich 
durch die Frage, wie es moglich ist, daB bei erhaltener Diskrimination, eine 
Funktion der hinteren Zentralwindung, die Lokalisation, die an dieses 
Gebiet und an nochandereHimgebietegebundenist, verloren gehen kann. 

Man kann sich dariiber die folgenden Vorstellungen bilden: 

1. Der Gyrus centralis posterior ist herausgelost aus dem iibrigen 
Rindenverband, und die isolierte Zentralwindung allein ist nicht im- 
stande, die Lokalisation zu vollziehen. 

2. Das ganze lokalisierende Himgebiet ist erkrankt; wobei zwei 
Moglichkeiten zu erwagen waren: 

a) die Erkrankung dieses Gebiets wirkt topisch selektiv und ver- 
nichtet die Zellverbande, die mit der Topothesie betraut sind; 

b) die Erkrankung ist diffus, wirkt aber funktionell selektiv. 

Bevor ich das Fur und Wider dieser lokalisatorischen Hypothese 

bespreche, will ich erst versuchen, die Storungen des Patienten vom 
rein funktionellen Standpunkt begreiflicher zu machen. 

Sowohl die endophasischen wie die motorischefti und sensiblen 
Symptome weisen einen gemeinsamen Faktor auf, namlich eine Storung 
des zeitlichen Anteils der Hirnfunktionen: 

a) die innere Sprache, sowohl die motorische wie die sensorische, ist 
verlangsamt; 

b) die latente Periode, die willkiirlichen Muskelkontraktionen voran- 
geht, ist enorm groB, und die Entspannung des kontrahierten Muskels 
geschieht erst nach Sekunden; 

c) von zwei aufeinanderfolgenden Gefiihlsreizen wird nur der erstere 
wahrgenommen l ). 

Die lange Nachdauer des Reizes macht die Lokalisation unmdglich. 
Diese ist ein Vermogen, das auf der Unterscheidung aufeinanderfolgender 

*) Diese Storung des Patienten ist eine ganz andere wie die versp&tete Leitung 
des Tabikers. Sticht man einen Tabiker mit verspateter Schmerzleitung zwei- 
mal nacbeinander, dann fiihlt er zwar den ersten Stich sehr spat, aber unmittel- 
bar darauf den zweiten. Die verlangsamte Leitung von Hautreizen an sich ist 
durch die langsame Reaktion im vorliegenden Fall nicht nachzuweisen. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



422 


A. Gans: t)ber Tastblindheit und ttber Stflrungen 


Digitized by 


psychischer Tatsachen beruht. Wenn diese nicht schnell genug ab- 
klingen, kann eine Lokalisation nicht stattfinden. 

Diese Vorstellung findet wohl ihre kraftigste Stiitze in der Tat- 
sache, daB die Starke der Lokalisationsstorungen in einem bestimmten 
Qebiet im geraden Verhaltnis steht zu der Starke der Storungen im 
Unterscheiden zweier aufeinanderfolgender Reize. Anschaulicher 
kdnnte man auch von einem Irradiieren des zu lange nachdauemden 
Reizes sprechen; auch diese wiirde ja die Lokalisation unmoglich 
machen. Diese Irradiation der Sensibilitatsreize findet ihr Analogon 
in der Paraphasie und den Parakinesien des Patienten. 

Wie hat man sich nun die anatomische Grundlage dieser Stoning 
zu denken? Die unter 1. genannte Vorstellimg scheint mir sehr wenig 
annehmbar. Man miiBte dann fur die Stdrungen der Motilitat und der 
Sprache auch eine Ausschaltung von Windungen annehmen; auch wiirde 
man, da ja die hintere Zentralwindung sicher auch mit einem Teil 
der Lokalisation betraut ist und diese Vorstellung die Intaktheit der 
hinteren Zentralwindung annimmt, eine Dys- und keine Atopothesie 
erwarten. Die Vorstellung 2a) scheint mir auch sehr wenig annehmbar, 
da es unwahrscheinlich ist, daB bestimmte Zellverbande mit der ver- 
nichteten Funktion betraut sind, und daB eine Noxe diese bestimmten 
Zellverbande selektiv vemichtet hatte. Es ist mir am wahrschein- 
lichsten, daB eine diffus ausgedehnte Erkrankung des Gehims, nament- 
lich lokalisiert in dem Gebiet, das durch die Arteriae fossae Sylvii ver- 
sorgt wird, eine funktionell selektive Vemichtung hervorgerufen hat. 

Aufgehobene Topothesie macht stasanasthetisch und megethan- 
asthetisch. # 

Xm. Ein Fall von Arteriosklerosis cerebri mit voriiber- 
gehender Aphasie, Apraxie und Tastblindheit. 

Es gibt Stdrungen des Erkennens von Gegenstanden durch Beriihrung, 
die nicht auf Sensibilitatsstdrungen beruhen. 

Versuch einer Synthese. 

Das Symptom, das der Ausgangspunkt meiner Untersuchung ge- 
wesen ist, das Unvermogen, Gegenstande durch Beriihrung zu er- 
kennen, nenne ich Tastblindheit; dieser Ausdruck soil nicht rnehr 
und nicht weniger semiotischen Umfang und lokalisatorischen Inhalt 
haben als z. B. das Wort blind, taub oder lahm. Dieser Ausdruck will 
nichts prajudizieren iiber den Aufbau und das Zustandekommen 
des Symptoms. Die Literatur und eine meiner Wahmehmungen lehren, 
daB es eine Tastblindheit gibt, wobei Sensibilitatsstonmgen nicht nach- 
weisbar sind oder wo sie so gering sind, daB sie die Tastblindheit nicht 
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erklaren konnen und wo das Erkennen der Form der Gegenstande nicht 
gestort ist. 

Die Besprechung dieser Tastblindheit, die mein letzter Fall realisiert, 
fiihxt unmittelbar zu dem Problem der Agnosien, das ich hier nicht 
behandeln will. 

Die Lokalisation dieser Form der Tastblindheit, die ich Dingtast- 
blindheit nenne, ist eine offene Frage. In keinem der Falle konnte 
autoptisch untersucht werden. Bei meinen Patienten habe ich eine 
leichte diffuse arteriosklerotische Erkrankung des Gehims mit Exacerba- 
tionen des Prozesses im linken Temporoparietallappen diagnostiziert 1 ). 

Zahllos sind die Beobachtungen von Tastblindheit, wo auch die 
Form der Gegenstande nicht erkannt wird. Diese StOrung bestand 
in 12 von meinen 13 Fallen. Diese Tastblindheit nenne ich Forra- 
tastblindheit. 

Motorische Lahmungen durch einen wo auch immer lokalisierten 
Herd verursacht, machen nicht tastblind. Ich habe Patienten ge- 
sehen, die durch Polyneuritis, Poliomyelitis oder durch eine kapsulare 
Hemiplegie motorisch vollkommen gelahmt waren, ohne daB bei ihnen 
eine wesentliche Stoning im Erkennen der Gegenstande bestand. 

Verlust des Schmerz- und Temperatursinns heben, wie 
begreiflich ist, das Vermogen, um Gegenstande durch Beriihrung 
zu erkennen, nicht auf. 

Eine leichte Erh6hung des Schwellenwertes fiir Beriih- 
rungsempfindungen macht nicht tastblind. Dennoch ist es 
nicht richtig, die kiinstliche taktile Hypasthesie, dadurch hervorgerufen, 
daB man die Hand mit einem Handschuh iiberzieht, ohne weiteres mit 
einer pathologischen zu vergleichen. Bei der ersten entsteht ja von 
dem getasteten Gegenstand durch den Handschuh hindurch eine nahezu 
kongruente Projektion auf die gut empfindende Haut. 

Formtastblindheit kommt nicht vor ohne Storungen der 
raumlichen Wahrnehmungen der Sensibilitat. Wohl gibt es 
wenig intensive Storungen dieser Wahrnehmungen ohne Tastblindheit. 
Das Symptom der Formtastblindheit wird durch die Stflrungen 
dieser Wahrnehmungen verursacht. Das Symptom an sich hat keinen 
topisch-diagnostischen Wert. Von groBer Bedeutung fiir die 
topische Diagnose ist aber die Kenntnis des Aufbaues dieses Symptoms. 

J ) Die F&lle aus der Iiteratur sind: 1. Ein Fall von Dejerine (Rev. neur. 
1908, S. 598), wobei wahrscheinlich ein Thalamusherd bestand. — 2. Ein Fall 
von Egger (Rev. neur. 1907, S. 420), wahrscheinlioh verursacht durch einen 
Herd in derRinde der Zentralwindungen. — 3. Ein Fall von Raymond und Egger 
(Rev. neur. 1906, S. 371), wahrscheinlioh verursacht durch eine thrombotisohe 
Erweichung der Zentralwindungen. —4. Ein Fall von Rose und Egger (Semaine 
m6d. 1908, 28. Okt., S. 522), wo bei einem Patienten mit Dementia paralytica 
das Symptom auftrat. 
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i)a bis jetzt Untersuchungen iiber die Storungen der raumlichen 
Wahrnehmungen und iiber ihre lokalisatorische Bedeutung nur noch 
von Head ausgefiihrt sind, ware es zuviel verlangt, schon jetzt fest- 
stehende Antworten auf alle Fragen zu erwarten. 

Bei 11 meiner 12 forratastblinden Patienten bestanden Storungen 
der Diskrimination, bei einem ausschlieClich Storungen der Topothesie. 

Die Storungen der arthrischen Wahrnehmungen bespreche ich hier 
nicht, weil ich sie nicht mit experimentell-psychologischer Genauigkeit 
untersucht habe. Auch will ich mich auf die einfachsten Tatsachen 
beschranken und mich auf physiologische und pathologische t)ber- 
legungen stutzen; ich nenne die Lokalisation und Diskrimination 
einfachere Tatsachen als die arthrischen Wahrnehmungen, die eine 
Rolle spielen bei den St6rungen des raumlichen Erkennens, die Rhop- 
asthesie und die Stasasthesie. Bei diesen wird ja stets diskriminiert 
und lokalisiert, und zentrale Herde machen nie Storungen dieser 
arthrischen Wahrnehmungen ohne Storungen der Lokalisation und 
der Diskrimination. 

Meine Wahrnehmungen betreffen nur Patienten mit Herden von 
der Medulla oblongata bis in derRinde. Mehr peripher gelegene Herde, 
die Tastblindheit verursachten, habe ich nicht untersucht. 

Durch eine Unterbrechung der Hinterstrange hoch im Halsmark 
oder durch eine Vemichtung der Fasem, die aus den Gollschen und 
Burdachschen Kernen entspringen und in den Thalamus ziehen oder 
durch einen Herd in dem Thalamus, werden prinzipiell (lieselben Sto- 
rungen hervorgerufen: minimale Storungen der taktilen Asthesie. 
Dysdiakrisie mit erhaltener, nivellierter Diskrimination, Stasanasthesie 
und Bewegungsataxie in den distalen Gelenken. In all meinen Fallen 
war die Lokalisation nicht gestort, ebensowenig das raumliche und zeit- 
liche Unterscheiden aufeinanderfolgender Reize mit Ausnahme des 
zweiten Falles, wo auch eine starke Storung des Tastsinnes bestand. 

Die Leitung der Diskrimination der drei groBen Hautgebiete, Ge- 
sicht, Arme und Beine folgt in der Oblongata wohl abgegrenzten Wegen 
(beim ersten Pat. war die Diskrimination im Gesicht intakt, beim 
zweiten die des Gesichts und der Beine). 

Eine Dysdiakrisie durch Unterbrechung der Hinterstrangleitung usw., 
die an den Fingern mehr als fiinf betragt, scheint erheblich genug zu 
sein, eine vollkommene Tastblindheit zu verursachen. 

Die vollkommene Diskongruenz von erhaltenem Tast- 
sinn und ganzlich vernichteter Diskrimination habe ich 
nur bei corticalen Herden gesehen 1 ). 

x ) Ich verstobe hier unter corticalen Herden Herde in der Rinde oder Herde 
in der weiBen Substanz, die die Leitung vollkommen unterbrechen, oder Herde, 
die sowohl die Rinde wie die darunter gelegene weiBe Substanz vemichten. 
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Erhaltene Rhopasthesie kann einem durch corticalen Herd adia- 
kritischen Patienten das Erkennen von Gegenstanden bei aktiver Be- 
tastung ermflglichen. 1st aber die Rhopasthesie ausgeschaltet, dann 
macht Adiakrisie tastblind (Fall 10). 

Das beigefiigte Schema veranschaulicht den Unterschied zwischen 
den Diskriminationsstorungen bei Unterbrechung der bulbothalamischen 
Leitung und bei Rindenerkrankungen: Es bestehen zwei diskriminierende 
Systeme, die in der Peripherie und in der Rinde denselben Ort ein- 
nehmen, aber im Riickenmark bis zu dem Thalamus verschiedene Wege 
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einsehlagen. Das cine System (o o o) hat als Funktion die genauere 
Diskrimination, das andere (+ + +) macht nur eine rohe, nivellierte 
Diskrimination moglich. Die Genauigkeit, womit das erste System 
arbeitet, ist abhangig von dem Reichtum der Haut an Leitungselementen 
und von der GroBe des Einstrahlungsgebiets in der hinteren Zentral- 
windung. Im Riickenmark sendet es seine Impulse durch die Hinter- 
strange, im verlangerten Mark und in der Briicke durch die bulbo¬ 
thalamischen Fasern. Wird dieses System vemichtet, dann bleibt nur 
noch die rohe nivellierte Diskrimination durch das andere moglich. 
Rindenherde vernichten die Funktion beider Systeme und verursachen 
eine Adiakrisie. 

Sowohl bei bulbaren wie bei thalamischen und corticalen Herden 
kann im Gesicht die Dysdiakrisie die einzig nachweisbare Sensibilitats- 
storung sein. Eine Untersuchung nach einseitigen Stdrungen der arthri- 
schen Wahmehmungen ist hier nicht moglich, ebensowenig eine Unter¬ 
suchung nach der Tastblindheit: der normale Mensch erkennt keine 
Gegenstande, die man ihm auf das Gesicht legt, auch nicht wenn man 
sie noch so ausgiebig hin und her schiebt, er macht dabei dieselben merk- 
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wiirdigen Fehler wie tastblinde Patienten. Es ist deshalb eine Unter- 
suchung des Gesichts mit dem Weberschen Zirkel unerlaBlich. 

Oft besteht eine Diskongruenz zwischen den Storungen des 
intensiven Schwellenwerts des Tastsinns und denen der Lokali- 
sation und der Diskrimination. Nur bei dem Patienten mit dem 
Tumor im Halsmark (2), bei dem mit dem groBen Herd in den rechten 
Hemispharen (6) und bei dem Madchen mit dem enormen Prolaps (11) be- 
stand eine starke Stoning der Beriihrungsempfindungen. In den anderen 
Fallen bestanden nur minimale Storungen oder fehlten sie ganzlich. 

Es ist eine vollkommene Diskongruenz moglich zwischen 
Storungen der Diakrisie und der Topothesie. In vielen Fallen 
ist die Diakrisie gestort, sogar aufgehoben, und die Topothesie in- 
takt oder der Grad ihrer StSrung nicht im geraden Verhaltnis zu 
dem der Diakrisie. In einem meiner 6 Falle (11) mit Adiakrisie war die 
Lokalisation aufgehoben, in zwei stark gestort (6, 7), in einem leicht 
gestort (8), in einem voriibergehend (9) und in einem Fall intakt (10). 
In einem Fall bestand Atopothesie bei erhaltener Diakrisie. Die dis- 
kongruenten Storungen lassen die Frage stellen, welche der Funktionen 
die zusammengesetzteste ist. DaB das Lokalisieren und das Diskrimi- 
nieren eine kompliziertere Funktion ist als das Empfinden der Be- 
riihrung, bezweifelt niemand. 

Die physiologische Psychologie kann auf die Frage nach der Kompli- 
ziertheit der Lokalisation und der Diskrimination keine Antwort geben. 
Die von ihr gefundenen Zahlen beweisen ihren Zusammenhang; an den 
Stellen mit schlechter Diskrimination besteht ja auch eine weniger 
genaue Topothesie. Sie beweisen aber auch ihre Verschiedenheit, da 
die diakritische Funktion (von distal nach proximal gehend) viel 
schneller abnimmt als die topothetische. 

Wohl ist die Frage nach der Komplexitat oft gestellt, aber ohne daB 
man erst bedacht hat, was man die zusammengesetzte, was die einfache, 
was die hohere, was die niedrige Funktion nennen soli. Die Frage wird 
auch beantwortet, aber der eine Autor findet die Lokalisation von 
Reizen die primitivste Eigenschaft der lebenden Substanz, der andere 
nennt sie eine der am meisten zusammengesetzten psychischen Ver- 
richtungen. 

Fiir den Hirnpathologen ist von zwei verwandten Funktionen die- 
jenige die zusammengesetztere, die die ausgedehnteste Lokalisation 
besitzt, die also durch diffuse Erkrankungen leicht beeintrachtigt wird, 
meistens nicht vollkommen vemichtet wird und sich leichter wieder- 
herstellt, die stets aufgehoben ist, wenn die einfachere vemichtet ist, 
und die zugrunde gehen kann, ohne daB die andere zerstort ist. 

Versuchen wir, diese Definition der Zusammengesetztheit auf die 
beiden Funktionen anzuwenden. 
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Die Diakrisie eines bestimmten Hautgebietes ist an ein be- 
stimmtes Gebiet der gekreuzten hinteren Zentralwindung gebunden. 
Die Vemichtung dieses Gebietes macht bleibend adiakritisch. 

Die Lokalisation ist an ein ausgedehnteres Gebiet der ge¬ 
kreuzten und gleichseitigen Hemisphare gebunden. Dystopothetische 
Storungen kommen haufig vor, oft tritt eine baldige Wiederherstellung 
der Lokalisationsstorungen auf. 

Dieses spricht fiir eine grdBere Zusammengesetztheit der Lokalisa¬ 
tion. Die Tatsache aber, daB sowohl die Topothesie erhalten sein kann 
bei aufgehobener Diskrimination als die Diskrimination erhalten sein 
kann bei aufgehobener Lokalisation, macht die Beantwortung der Frage 
verwickelt. Besonders wenn man dabei abwagt, daB die erste Dis- 
kongruenz sehr haufig, die zweite nur h6chst selten vorkommt. Diese 
zwei Vermdgen sind teilweise verwandte Funktionen, haben 
aber auch Faktoren, wodurch sie nicht in Komplexitat miteinander 
verglichen werden k6nnen. Insoweit sie verwandt sind, ist die Lokalisa¬ 
tion die mehr zusammengesetzte Funktion. Die Lokalisation von 
Hautreizen ist mdglich durch eine projektive Einstrahlung in die Rinde, 
nicht durch qualitative Unterschiede raumlich verschiedener Reize. 
Deshalb ist die Lokalisation am genauesten in den Hautgebieten, 
die ein groBes Projektionsfeld in der Rinde besitzen. 

Die Lokalisation geschieht auBer durch die hinteren Zentralwindungen 
noch durch andere Teile derselben Hemisphare und auch durch die 
andere Hemisphare. Fiir die erstere Annahme spricht die Tatsache, 
daB gr6Bere Herde starkere Storungen machen und kleinere nur vor- 
iibergehende Dystopothesie. Fiir die zweite die Tatsache, daB sogar bei 
ausgedehnten Verwiistungen in der Hemisphare, wo kaum noch Reize 
aus der gekreuzten Korperhalfte in sie durchdringen konnen, die Lo¬ 
kalisation nicht vernichtet zu sein braucht. Vielleicht spricht fiir die 
Lokalisation von Hautreizen durch die gleichseitige Hemisphare auch 
die Tatsache, daB hemiadiakritische Patienten bei gleichseitiger Be- 
riihrung der kranken und gesunden Kdrperhalfte nur die Beriihrung 
der letzteren empfinden. Ich erwahne die in diesem Zusammenhang 
interessante Beobachtung, die ich einst bei einer Patientin des Kollegen 
Dr. van derScheer in Meerenbergangestellthabe. Ichuntersuchtedie 
Hand einer epileptischen, infantilen Hemiplegica; diese war dysdiakritisch 
und eutopothetisch. Wahrend der Untersuchung bekam die Patientin 
eine Absence, die sie aber nicht vollkommen bewuBtlos machte. Wahrend 
der Absence war die Patientin adiakritisch. Die Reize wurden aber 
richtig von ihr lokalisiert. Ich habe mir von dem Geschehenen die 
folgende Vorstellung gebildet: In dem Augenblick der Absence aktivierte 
sich der ProzeB in der kranken Hemisphare, die in ihr wiederhergestellte 
Funktion der Diakrisie ward wieder vollkommen aufgehoben, die an 
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der anderen Hemisphare gebundene Lokalisation blieb auch wahrend 
der Absence erhalten. 

DieTatsachen der Pathologie werfen ein klares Licht auf den Unter- 
schied, der zwischen der Diskrimination von gleichzeitigen 
und von sukzessiven Reizen besteht, zwei Funktionen, die durch 
die physiologische Psychologic nicht strenge genug auseinandergehalten 
werden, wahrend sie zu gleicher Zeit die nahe Verwandtschaft der 
Lokalisation und der Diskrimination von aufeinanderf olgen- 
den Reizen kennen lehren. 

Es ist doch eine sehr gewohnliche Erscheinung, daB die Diskrimina- 
tion von gleichzeitigen Reizen unmoglich ist, wahrend aufeinander- 
folgende auch raumlich richtig unterschieden werden. In diesen Fallen 
ist immer die Lokalisation intakt. 

Umgekehrt war in dem Fall der merkwiirdigen Diskongruenz von 
erhaltener Diskriasie und aufgehobener Topothesie die zeitliche und 
raumliche Unterscheidung von aufeinanderfolgenden Reizen unmoglich 
und die Topothesie in gleichem Grade gestort wie die Unterscheidung 
von aufeinanderfolgenden Reizen (siehe Analyse Fall 12). 

Lokalisieren ist denn auch eigentlich stets das Diskrimi- 
nieren von zwei aufeinanderfolgenden psychischen Tat¬ 
sache n. Beriihrt man jemand und laBt man ihn die beriihrte Stelle 
anzeigen, dann ist das Anzeigen dieser Stelle die zweite Tatsache. 
laBt man den Reiz wahrend des Lokalisierens nicht bestehen, dann wird 
die Erinnerung der Beriihrung mit dieser zweiten Tatsache verglichen, 
und bei dem Anzeigen auf ein Modell wird diese Erinnerung mit einer 
folgenden optischen Empfindung verglichen. 

Viel klarer und eindeutiger als diese introspektiven Betrachtungen 
lehren die Tatsachen der Pathologie den Zusammenhang der Funktionen 
des Lokahsierens und des Unterscheidens aufeinanderfolgender Reize. 

Als eindringlich sprechende Reprasentanten zweier Gruppen von 
Storungen des raumlichcn Wahrnehmens stehen der erste und zwolfte 
Patient wie Antipoden an Anfang und Ende der Reihe der formtast- 
blinden Patienten. Der erste erkennt die Gegenstande nicht, weil er 
in jedem bestimmten Moment das raumlich Verschiedene nicht untcr- 
scheiden kann, der letzte, weil jede Beriihrung an sich durch die 
Stoning des zeitlichen Anteils der Empfindung falsch lokalisiert wird, 
und also eine vollkommen diskongruente Projektion von der Form des 
Gegenstandes entsteht. 

Die zwei oben bezeichneten Gruppen sind die der Storungen der 
Diskrimination. des Erkennens des in der Gleichzeitigkeit raumlich 
Verschiedenen, und die der Storungen der Lokalisation und des Er¬ 
kennens des in zeitlicher Aufeinanderfolge Verschiedenen. 
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(Aus der Landesirrenanstalt Gorden bei Brandenburg a. H.) 

tlber das Vorkommen yon Dementia praecox und manisch- 
depressivem Irresein bei Geschwistern. 

Von 

Dr. Biebeth. 

(Eingegangen am 10. Juli 1915.) 

Die Erblichkeitsforschung in der Psychiatric hat in der letzten Zeit 
groBere bedeutsame Arbeiten hervorgerufen, welche im wesentlichen 
bei der Bearbeitung der Hereditatsfrage zwei Richtungen hervortreten 
lassen, von denen die eine extensiv arbeitet, indem sie ein ausgedehntes, 
auf die Einzelheiten naturgemaB wenig eingehendes Material von mog- 
lichst vielen Fallen beibringt, wahrend die andere die intensive Behand- 
lung vorzieht, dadurch, daB sie auf dem Wege der Familienforschung 
den erblichen Einflussen bei den einzelnenMitghedern eines Stammbaums 
auf das gen^ueste nachzugehen bestrebt ist. Bei der ersten Richtung ist 
dann insofem noch eine Teilung eingetreten als eine besondere Kategorie, 
die Geschwisterpsychosen, welche bis dahin im Verein mit den Psy¬ 
chosen der Aszendenz und Deszendenz mehr anhangsweise erortert 
worden waren; zunehmende Beachtung erfuhren und zum Teil auch 
monographisch bearbeitet wurden (Schlub, Frankhauser). t)ber die 
Zulassigkeit, erbhche Belastung auf Grund von Geschwisterpsychosen 
anzunehmen, besteht indessen nach den Autoren noch keine vollige 
Ubereinstimmung. 

Strohmeyer steht auf einem ablehnenden Standpunkte mit der 
Begrundung, es sei nur Tatsache, daB nicht selten in einer Familie von 
einer Generation zur andern die Krankheitswelle in die Breite gehe, 
daraus ergeben sich aber noch keine Schliisse fur die psychische Wert- 
schatzung der Vorfahren oder der zu erwartenden Nachkommen. 

Bischoff rechnet die Geschwisterpsychosen entsprechend manchen 
Nervenkrankheiten zu den familiaren Erkrankungen und setzt sie in 
die Mitte zwischen die echten erblichen Erkrankungen und die psycho- 
pathische Konstitution. Die meisten der andern Autoren erblicken 
jedoch in dem Auftreten von Geschwisterpsychosen den Ausdruck 
einer erblichen Belastung, zumal da man bei ihnen die Forderungen, 
welche Cullerre fiir den Nachweis einer ererbten Geistesstorung gestellt 
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hat, zum groBten Teil wenigstens in allgemeinen Ztigen erfiillt sahe, 
namlich Gleichartigkeit (nicht Identitat der Symptome), Ausbruch der 
Krankheit in demselben Lebensalter, analoger Krankheitsverlauf und 
gleichartiges Endstadium, spontaner Ausbruch und Unabhangigkeit von 
auBeren atiologischen Momentcn. Nach Wittermann entspricht ge- 
hauftesAuftreten in einer Geschwisterreihe durchaus erblicher Belastung. 
Rosa Kreichgauer ist sogar der Ansicht, daB Greschwister in viel 
hoherem Grade vergleichbar sein muBten als Aszendenten und Deszen- 
denten, und daB ihre Psychosen als der Ausdruck einer gemeinsamen 
ererbten Anlage gelten. Frankhauser hebt als besonderen Vorzug 
hervor, daB die Geschwisterpsychosen ein homogeneres und deshalb wert- 
volleres Material boten als die Psychosen in auf- und absteigender 
Linie, ganz abgesehen von anderen Vorteilen, Welche in der groBeren 
Leichtigkeit in der Beschaffung der Daten, deren groBerer Reichhal- 
tigkeit und Zuverlassigkeit bestanden. Hingegen wird man einen 
andem nicht unerheblichen Nachteil in Kauf nehmen mussen, daB iiber 
die Aszendenz so haufig nichts Sicheres in Erfahrung zu bringeQ ist; 
man ist auf Feststellungen gelegentlich von Besuchen und Angaben 
aus dritter Hand angewiesen, eingehende psychiatrische Untersuchungen 
der nachsten Angehorigen stoBen begreiflicherweise oft auf Schwierig- 
keiten, kurz der Nachweis von direkten Erblichkeitseinfliissen bei Go- 
schwistern steht haufig auf recht schwachen FtiBen. Ein weiterer t)bel- 
stand bei der Erblichkeitsforschung bei den in den Anstalten unterge- 
brachten Geisteskranken besteht darin, daB das Krankenmaterial zu 
einseitig ist. Die Aufmerksamkeit und das Interesse konzentrieren sich 
auf die in der Anstalt befindlichen Familienmitglieder und es kann, da 
sich psychische Anomalien bei den andem auBerhalb der Anstalt leben- 
den Angehorigen der Feststellung haufig entziehen, leicht zu unzutreffen- 
den Generalisierungen kommen. 

Den Entwicklungsgang der Erblichkeitslehre bei den Psychosen 
wiederzugeben, ertibrigt sich, da orientierende tJbersichten und Zu- 
sammenstellungen in verschiedenen Arbeiten mehrfach vorhanden sind; 
es sei von den letzten Veroffentlichungen auf diejenigen von Albrecht, 
Schuppius und Wittermann, ganz besonders aber auf die umfassende 
Arbeit von Jolly hingewiesen, die eine eingehende genetische Dar- 
stellung bringt. Zu der Entscheidung der Hauptfrage, ob Ungleichheit 
oder Gleichheit der vererbten Psychosen vorliegt, sind bereits von ver¬ 
schiedenen Autoren seit Vorster die Greschwisterpsychosen unter Vor- 
aussetzung der erblichen Bedingtheit herausgezogen worden; wahrend 
man aber friiher im allgemeinen mehr der Ansicht zuneigte, daB auch 
bei den Geschwisterpsychosen Gleichheit vorlage, hat seit einiger Zeit 
eine Anzahl Autoren den entgegengesetzten Standpunkt vertreten. 
Entsprechend der Beschaffenheit des in den Anstalten gegebenen 
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Krankenmaterial8 waren es namentlich die beiden Hauptgruppen der 
Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins, welche zur 
Entscheidung dieser Frage herangezogen wurden und die bei ihrer 
angenommenen totalen Wesensverschiedenheit und bei der vollig ge- 
trennten hereditaren Disposition als besonders geeignet dazu betrachtet 
werden konnen. 

Die Durchsicht der Literatur iiber das Vorkommen von Dementia 
praecox und manisch-depressivem Irresein in denselben Geschwister- 
gruppen ergab folgende Verhaltnisse: Es wurde ein derartiges Vorkommen 
festgestellt (siehe daruber auch die Aufstellung von Luther) von Ries, 
Krauss, Geiser, Bischoff (unter 5 Geschwistern 1 schwachsinnig 
geboren, 2 an akuten Verblodungsprozessen leidend, 1 seit 18 Monaten 
an Melancholie erkrankt), Aschaffenburg, Schlub, Berze (unter 
10 Kindem 7 manisch-depressiv erkrankt, eine Schwester an Dementia 
praecox leidend), Albrecht, Schuppius, Jolly, Sandy, Damkoh- 
ler, Schlub und Luther (von diesem 13 Gruppen und 23 Falle). In 
der Veroffentlichung von Schlub sind nur Falle aus der Literatur zu- 
sammengestellt und kurz skizziert. Jolly sieht das Vorkommen von 
affektiven und schizophrenen Psychosen nebeneinander bei Geschwistern 
als erwiesen an. Allgemein ungleichartige Geschwisterpsychosen, aber 
ohne besondere Diagnose teilen auch Vorster und Foerster mit. 

Die gegenteilige Ansicht fand sich in folgenden Veroffentlichungen: 

Rosa Kreichgauer tritt fur Gleichartigkeit der Vererbung bei der 
Dementia praecox gegenuber alien andem endogenen Psychosen ein. 
Unter den Geschwisterpsychosen fand sie nur einmal neben 2 manisch- 
depressiv erkrankten Kindem eine Psychose bei dem dritten Bruder, bei 
welchem die Differentialdiagnose gegenuber der Dementia praecox 
offen gelassen werden muBte. Frankhauser fand durchweg Gleich- 
heit der Geschwisterpsychosen, bedient sich indessen einer eigenen be¬ 
sonders geschaffenen Einteilung der Unterformen. Albrecht ist der 
Ansicht, daB gleichartige Vererbung durchaus vorherrsche, er fand nur 
in einer Geschwistergruppe bei einem Apoplektiker eine manisch-de- 
pressive Erkrankung neben Dementia praecox der Schwester. Witter- 
mann spricht sich ebenfalls fur die gesonderte Anlage der einzelnen 
Krankheitsformen aus: Geschwister zeigten meist ganz dieselben Geistes- 
krankheiten, es hatte sich unter seinem Material neben einem Bruder 
mit Dementia praecox niemals eine Schwester mit manisch-depressivem 
Irresein gefunden, fur die Verschiedenheit der Anlage sprache auBerdem 
die Seltenheit der Mischformen. Nach Ansicht von Kruger erkranken 
Geschwister meist an den gleichen Psychosen. 

Jolly hebt nun gegenuber diesen Veroffentlichungen hervor, daB 
leider die meisten Falle gar nicht oder nur kurz mitgeteilt sind. 

Ein groBeres Material von Geschwisterpsychosen, welches von mir 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 28 
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gesammelt wurde, gab Gelegenheit, dieser Frage naher zu treten. Es 
konnten insgesamt 86 Gruppen mit 184 Fallen zusammengebracht 
werden, welche durchweg in Anstalten beobachtet worden sind und 
von denen samtlich die Krankengeschichten vorlagen. Soweit es sich 
ermoglichen lieB, wurden besonders in Betracht kommende, irgendwie 
diagnostisch zweifelhafte Falle katamnestisch verfolgt. Von den An¬ 
stalten sind mir in dankenswerter Weise die Krankengeschichten zur 
Verfugung gestellt worden, auch wurde ich bei den katamnestischen Er- 
hebungen von verschiedenen Seiten sehr entgegenkommend unterstutzt. 
so daB es im wesentlichen gelang, die zur Beurteilung der Falle erforder- 
lichen Angaben aufzubringen. Trotz aller Bemuhungen sind, wie es bei 
einem groBeren Material unvermeidbar ist, mancherlei Lucken geblieben, 
die indessen, wie ich glaube, nur in wenigen Fallen, bei denen es auch 
jedesmal hervorgehoben werden wird, von Bedeutung sind. Von der 
Veroffentlichung samtlicher Falle wurde Abstand genommen, da der 
Umfang der Arbeit dadurch ganz ungemein vergroBert worden ware, 
zudera diirfte eine Notwendigkeit diagnostisch vollig einwandfreie Falle 
ausfuhrlich zu beschreiben, nicht vorliegen. Nur wo die Moglichkeit 
eines Zusammentreffens von Dementia praecox oder manisch-depressivem 
Irresein in der gleichen Geschwistergruppe entfemt anzunehmen war, 
werden die Krankengeschichten — bei zweifelhaften Fallen ausfuhrlich, 
bei klarliegenden mit Abkiirzungen — mitgeteilt. 

Bei der Aufstellung wurden zuerst diejenigen Falle von gleichartigen 
und ungleichartigen Psychosen in denselben Geschwistergruppen. bei 
welchen irgendwelche Beziehungen von Dementia praecox zum manisch- 
depressiven Irresein vollig ausgeschlossen waren, ausgeschieden. Daran 
reihen sich die Zusammenstellungen von Dementia-praecox-Fallen und 
Fallen von manisch-depressivem Irresein, gleichartig in derselben Ge¬ 
schwistergruppe auftretend. Es fanden sich zusammen: 

Dementia praecox und Idiotie in ... . 4 Gruppen mit 9 Fallen 

,, ,, ,, epileptisches Irre¬ 


sein in.. 4 

„ praecox und senile Psychosen in 2 
Paranoide Erkrankung und Moral insanity in 1 

Inbezillitat und Imbezillitat in.1 

Degeneratives Irresein in.1 

Hysterisches Irresein und Imbezillitat (in- 

duziertes Irresein) in.1 

Epileptisches Irresein und delirose Form 

der Dementia senilis in.1 

Paralyse und Paralyse in.3 

Paralyse und andersartige Psychosen in . 7 


9 

5 
2 
2 
2 

2 

2 

6 

14 


zusammen: 25 Gruppen mit 53 Fallen 
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Die Dementia praecox trat gleichartig auf in 40 Gruppen mit 87 Fal¬ 
len. Von diesen sind in der Anstalt gestorben 25 — davon 14 an Tuber- 
kulose —, Falle, die irgendwie den Verdacht auf manisch-depressives 
Irresein erregen konnten, befinden sich nicht darunter; noch in den An- 
stalten sind 49 Falle untergebracht. 5 waren nach dem ersten Anfall 
als geheilt entlassen worden, erkrankten aber spater wieder und boten 
in jahrelanger Anstaltsbeobachtung ausgepragte Endzustande von 
Dementia praecox oder von Paraphrenie. Entlassen und spater nicht 
mehr in Anstaltsbehandlung waren aus 11 Gruppen 13 Kranke (10 Ge- 
schwister aus diesen Gruppen blieben weiter in der Anstalt und litten 
zweifelsohne an Dementia praecox). 

Katamnestisch lieB sich bei den Entlassenen folgendes feststellen: 
11 Kranke waren gebessert entlassen worden, bei 7 von ihnen ergaben die 
Nachforechungen, daB die diagnostizierte Dementia praecox unver- 
andert anhielt. In 4 Fallen waren keine Nachrichten zu erhalten, davon 
handelte es sich bei einem um eine in der Kindheit zur Entwicklung ge- 
kommene Dementia praecox mit jahrelangem unverandertem Bestehen, 
1 Paraphrenie und 1 Dementia praecox von jahrelanger Dauer und einen 
akut an Katatonie erkrankten jugendlichen Patienten, der bei der Ent- 
lassung ausgesprochene Anzeichen einer heboiden Charakterveranderung 
darbot. Von 2 ungeheilt entlassenen Kranken endete der eine spater 
durch Suicid, der zweite, welcher entwich, litt an einer seit 14 Jahren be- 
stehenden Paraphrenie. Es scheinen mir daher bei diesen samtlichen 
Fallen keinerlei Bedenken gegen die Annahme einer zu den Dementia- 
praecox-Gruppen gehorenden Krankheit vorzuliegen. 

Gleichartiges Auftreten von manisch-depressivem Irresein wurde in 
8 Gruppen mit 17 Fallen angenommen. In der einen Gruppe, in welcher 
die Schwester an manisch-depressivem Irresein litt, war der Bruder an 
einer Psychose erkrankt, welche eine atypische Paralyse nicht ganz aus- 
geschlossen erscheinen lieB, obwohl man in der Klinik, in welcher er 
vorubergehend untergebracht war, dieser Auffassung nicht zuzuneigen 
schien. Eine Dementia praecox kam aber sicher nicht in Betracht, so 
daB die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten flir die vorliegenden 
Zwecke ohne Belang sind. In einer weiteren Gruppe litt die Schwester 
an periodischen Depressionszustanden, wahrend der Bruder periodische 
Angstzustande darbot, welche im spateren Verlauf mit chronischem Al- 
koholismus und dadurch bedingten Anfallen von Delirium und Alkohol- 
depravation verkniipft waren. In einer dritten erkrankten 3 Schwestern 
im Klimakterium an charakteristischen Melancholien, die bei 2 von ihnen 
von hypomanischen Zustanden gefolgt waren. In einer vierten ent- 
wickelte sich bei 2 Geschwistem im flinften Jahrzehnt ein auBerordent- 
lich ubereinstimmendes melancholisch-hypochondrisches Krankheits- 
bild. Nach dem Symptomenkomplex konnte es zweifelhaft erscheinen, 
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ob ein manisch-depressives Irresein oder eine der Dementia praecox 
nahestehende Spatform in Betracht kam. Da die Psychosen in beiden 
Fallen aber vollkommen gleichartig sind, hat ihre Diagnose auf die Ent- 
scheidung der diesen Ausfiihrungen zugrunde gelegten Frage keinerlei 
EinfluB. 

Es bleiben nach Aussonderung der vorstehend angegebenen Falle 
14 Gruppen mit 29 Fallen tibrig, in welchen ein Zusammentreffen von 
Dementia praecox mit manisch-depressivem Irresein in Betracht ge- 
zogen werden muBte und die deshalb, und zwar am SchluB der Arbeit, 
wiedergegeben werden, und zwar die diagnostisch einwandfreien Falle 
wesentlich gektirzt, die zweifelhaften ausfiihrlich. 

Die Schwierigkeiten bei der Beurteilung der zweifelhaften Falle 
liegen zunachst an dem Material selbst und sind zum Teil in der Ungleich- 
heit der Schilderung des Krankheitsbildes bedingt, wie das durch die 
subjektive Veranlagung des jeweiligen Beobachters, seine Beobachtungs- 
richtung und die mehr oder minder ausgebildete Darstellungsweise von 
psychopathologischen Vorgangen verursacht wird. Weniger ausge- 
pragte Symptome, deren Bedeutung sich erst durch eine spatere For- 
schung herausgestellt hat, oder welche durch andere stark in die Augen 
springende verdeckt werden, konnen in der Schilderung zu wenig betont 
werden oder dem Beobachter ganz entgangen sein, zumal wenn auf sie 
besonders gefahndet werden muB. Es sei in dieser Beziehung nur auf 
die von Wilmanns betonte groBe Wichtigkeit der manisch-depressiven 
Einzelsymptome auch in geringfligiger Auspragung ftir die Differential- 
diagnose zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irre¬ 
sein und auf die Ergebnisse der katamnestischen Erhebungen bei an- 
geblichen, geheilten Dementia-praecox-Fallen und ihre Auffassung als 
manisch-depressive Erkrankungen von seiten der Kraepelinschen 
Schule hingewiesen. Ebensowenig wird man vielfach aus den Schilde- 
rungen der Erkrankung hinreichende Anhaltspunkte fur die von Bleu- 
ler hervorgehobenen Grundsymptome der Schizophrenic, fur Komplexe 
und fiir die von Stransky charakteristisch fiir die Dementia praecox 
gekennzeichnete intrapsychische Ataxie herauslesen konnen. Eine 
gewisse Riickstandigkeit wird aber bei einem liber langere Zeitraume be- 
obachteten Krankenmaterial auch in Zukunft imraer vorhanden sein, 
weil durch die standig im FluB befindliche Forschung immer neue 
differential-diagnostische Momente aufgedeckt werden, welche natur- 
gemaB vorher wenig oder gar nicht berticksichtigt worden waren und 
die auf Grund von Beschreibungen in den Krankengeschichten nach- 
traglich sehr schwer feststellbar sind. Eine Beobachtung der in den 
Anstalten dauemd untergebrachten Falle hat den groBen Vorzug, daB 
wenigstens in den Verlauf und den Endzustand ein groBerer Einblick 
genommen werden kann, wahrend die aus der Anstalt entlassenen Falle 
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in der Beurteilung ihres weiteren psychischen Verhaltens bekanntlich 
groBen Schwierigkeiten unterliegen. Schon das Fehlen eines eingehenden 
Entlassungsstatus, auf dessen Notwendigkeit Schmid wieder hinge- 
wiesen hat und in welchem z. B. ausgefiihrt sein muBte, warum die be- 
treffenden Kranken geheilt oder nur gebessert oder ungeheilt entlassen 
werden konnten, erschwert haufig eine Beurteilung, auch ausfiihrliche 
retrospektive Angaben der Kranken selbst uber die Auffassung ihrer 
Erkrankung und uber psychische Vorgange in den akuten Storungen 
waren dringend erforderlich, obwohl es an dem vorliegenden Material in 
dieser Hinsicht nicht gerade sclilecht bestellt ist. Die groBte Schwierig- 
keit bietet aber meist die Erhebung von Katamnesen, namentlich wenn 
sie, wie es gefordert wird, durch Nachuntersuchung, verknupft mit Er- 
kundigungen bei den Angehorigen und der Umgebung unter Wieder- 
holungen in groBeren Zeitabstanden ausgefiihrt werden soli. Leiderwird 
man nur unter besonders giinstigen Umstanden diesen Forderungen ge- 
recht werden konnen. Meist muB man sich auf schriftliche Ausklinfte 
beschranken, die man wenn moglich von verschiedenen Personen und 
Behorden, und zwar zu wiederholten Malen innerhalb langerer Zeitraume 
einholt. Es gelingt dann haufig wenigstens die Feststellung, ob eine 
deutliche Verschlechterung im Befinden des Kranken eingetreten ist oder 
ob er sozial brauchbar und in diesem Sinne geheilt gebheben ist. Der- 
artige Unvollkommenheiten des Materials, durch welche die Beurteilung 
der Krankheitsbilder sehr erschwert werden kann, miissen leider mit in 
Kauf genommen werden. 

Zur besseren Ubersicht uber die erwahnten 29 Falle diene die nach- 
stehende Tabelle, in welcher das Lebensalter, in welchem die Psychose 
begann, die Diagnose bzw. der Symptomenkomplex und Verlauf, der 
Ausgang, die Dauer der Anstaltsbeobachtung, die Zeiten, in welchen 
nach dieser Katamnesen erhoben wurden, sowie die erbliche Be- 
lastung eingetragen sind. Bei Fall 19 a handelt es sich um die Tochter 
der einen Schwester. 

In 11 Gruppen handelt es sich bei dem einen Geschwisteranteil (bei 
GruppelV bei 2 Geschwistem von 3), im ganzen bei 12 Fallen, um De¬ 
mentia praecox in ihrer iiblichen Verlaufsweise und mit den charakte- 
ristischen Erscheinungen. Als Besonderheiten waren bei diesen Fallen 
anzufiihren: Fall 3: Pfropfhebephrenie bei angeborener Geistesschwache; 
abnorme Charakterveranlagung in der Kindheit in den Fallen 12 und 16; 
Fall 5 zeigt nach anfanglicher Remission im Verblodungsstadium Anzei- 
chen eines zirkularen Verlaufs, Fall 22 bot zeitweise das Bild einer aus- 
gesprochenen querulatorischen Manie aber mit katatonen Einschlagen, 
als Endausgang eine katatone Verworrenheit, bei Fall 20 trat nach 
2 Schuben das Endstadium ein. Noch in Anstalten befinden sich 5 Falle, 
gestorben sind 4, entlassen 3, bei welchen die katamnestischen Erhe- 
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bungen das Fortbestehen der Dementia-praecox-Symptome nachwiesen. 
Bei 8 Fallen trat die Erkrankung im Alter von 15—20 Jahren auf, mit 
31 und 43 Jahren erkrankte je eine weibliche Kranke, beide befinden 
sich in Remission, 1 weibliche Kranke (Fall 14) erkrankte mit 47 Jahren 
an einer typischen Spatkatatonie unter Erscheinungen, wie sie So m mer 
al8 charakteristisch fur diese Form geschildert hat. Ein mannlicher Kran- 
ker (Fall 8) bot erst im 47. Jahr akute Storungen, war aber von jeher 
geistig leistungsunfahig und sonderlich, so daB es sich bei ihm zweifel- 
los um eine Dementia praecox mit zeitlich weit zuriickgreifenden Pro- 
dromen handelt. Bei den iibrigen 17 Fallen kamen differentialdiagnosti- 
sche Erwagungen zwischen Dementia praecox und manisch-depressi- 
vem Irresein in Betracht, einzelne von ihnen, wie vomweg bemerkt 
werden soli, sind zweifellos Dementia-praecox-Falle mit etwas ungewohn- 
lichem Verlauf. 11 traten mit den schon erwahnten 12 sicheren Dementia- 
praecox-Fallen zu Geschwistergruppen (I—XI) zusammen, wahrend 
6 unter sich zu Geschwistergruppen vereinigt sind (XII—XIV). 

Die Psychose trat (bei den naher ins Auge zu fassenden 17 Fallen) 
auf: einmalig bei 5 Kranken, von denen 3 (11, 21, 26) geheilt, 1 (23) 
gebessert entlassen sind, 1 (19) gestorben ist; in 2 Anfallen bei 3 Kranken, 
von denen 1 (13) geheilt, 2 (4, 29) gebessert entlassen sind — in 3 An¬ 
fallen bei 3 Kranken, von denen einer (25) geheilt, einer (27) gebessert 
entlassen, einer (24) gestorben ist; ausgesprochen periodisch oder zir- 
kular verlaufen 6 Falle, von denen einer (28) gebessert entlassen, 4 
(2, 6, 9, 17) noch in der Anstalt sind, einer (15) gestorben ist. 

Um zu differentialdiagnostischen Schllissen zu kommen, erschien es 
zu einer vorurteilslosen Beurteilung erforderlich, diese 17 Falle, unter 
Berticksichtigung von Verlauf und Ausgang nach ihren Hauptsympto- 
menbildem zusammenzustellen. Welche man als solche nach den in den 
Krankengeschichten niedergelegten Beschreibungen anzusehen hat, 
dariiber wird man Meinungsverschiedenheiten begegnen, allein da die 
Gruppierung wesentlich praktischeZwecke verfolgt und die anderweitigen 
Symptome gebiihrende Berucksichtigung finden sollen, und da schlieB- 
lich auf diese Weise die differentialdiagnostischen Erorterungen ein- 
seitige Wiederholungen vermeiden lieBen, schien die Einteilung trotz 
mancher Einwande, die man gegen sie erheben konnte, zweckmaBig 
zu sein. 

Vorweg sei bemerkt, daB von diesen Hauptsymptomenbildern 5 als 
halluzinatorische Verwirrtheit, 2 als manische Verwirrtheit, 5 als ma- 
nische oder hypomanische Zustande, 1 als Puerperalmelancholie, 1 als 
expansive Autopsychose, 1 als Angstmelancholie, 1 als Stupor, 1 als 
Katatonie aufgefaBt werden. 

Das Krankheitsbild der halluzinatorischen Verwirrtheit ist von 
Kraepelin teils der Dementia praecox, teils dem manisch-depressiven, 
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teils dem prasenilen Irresein zugeteilt worden. Bei der Dementia prae¬ 
cox ist es besonders die agitierte Form, welche die Zuge der akuten Ver- 
wirrtheit annehmen kann, namentlich wenn noch lebhafte Sinnestau- 
schungen vorhanden oder nach deni Verhalten anzimehmen sind; beim 
manisch-depressiven Irresein kommen Verwirrtheitszustande besonders 
bei der deliriosen Form vor, wahrend sie beim prasenilen Irresein sich in den 
Seite 535—541 des Kraepelinschen Lehrbuches (8. Aufl.) geschilderten 
Krankheitsbildern finden. Sch mid hat den Versuch gemacht, auf Grund 
von Katamnesen die Form von akuter Verwirrtheit als Zustandsbild 
des manisch-depressiven Irreseins von der Katatonie abzutrennen, er 
betont aber dabei, daB die von den Autoren (Kraepelin, Wieg- 
Wickenthal, Schott, Stransky usw.) angegebenen differential- 
diagnostisehen Merkmale bei einerheftigen Erregung fast samtlich im Stich 
lassen, auch konne die lange fortbestehende Mischung von Ratlosigkeit. 
MiBtrauen usw. im Endstadium Indifferenz vortauschen. Andererseits 
konnen wieder nach Urstein angstliche und deliriose Formen als An- 
fangsstadien der Dementia praecox fast regelmaBig heilen, nach Bleuler 
und Zablocka haben Dammerzustande bei Dementia praecox weitaus 
die beste Prognose. Dreyfus allerdings lehnt ein Urteii daruber, ob 
derartige deliriose Formen als Dementia praecox gedeutet werden sollen 
ab. Kraepelin stimmt Schmid bei, daB gerade Verwirrtheitszustande, 
auch wenn sie allerlei katatonische Krankheitszeichen aufweisen, weit 
ofter als man anzunehmen pflege, Erscheinungsformen des manisch- 
depressiven Irreseins darstellen und weist darauf hin, daB manche 
Krankheitsbilder an hysterische Dammerzustande erinnem konnen, 
daB hier und da wirklich hysterische Dammerzustande bei Dementia 
praecox vorkommen. Dann wieder konnen epileptische Zustande 
durch Katatonie vorgetauscht werden. Die erheblichen differen- 
tialdiagnostischen Schwierigkeiten in der Beurteilung derartiger Zu¬ 
stande treten bei Fall 4 deutlich zutage. Es handelt sich bei ihm 
um 2mal innerhalb weniger Jahre auftretende deliriose Verwirrtheits- 
zustande von mehrwochiger Dauer mit heftiger Tobsucht,.gefolgt von 
einein Nachstadium mit angstlich-gereizt querulatorischem Wesen. Ge- 
nesung trat nicht ein, vielmehr blieb Labilitat der Gemutsverfassung 
und eine an das Pathologische grenzende Neigung zu religiosem Spinti- 
sieren zuriick. Letzte Eigenschaft ist auch schon vor der akuten Psy- 
chose vorhanden gewesen. Religiose Vorstellungen spielten auch in dem 
Delir selbst eine groBe Rolle. Das Delir sowie der Habitualzustand des 
Kranken haben einen epileptischen Anstrich, obwohl sichere Erscheinun- 
gen fiir Epilepsie oder Hysteric sich nicht haben nachweisen lassen. 
Bemerkenswert ist, daB bei der Schwester die Dementia praecox nach 
Krampfen einsetzt. Stransky lehnt die Annahme von tTbergangs- 
fallen von manisch-depressivem Irresein (zentrale Typosen mit kurzen 
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Anfallen von Kirn und die periodisch deliranten Verworrenheitszu- 
stande von Pilcz) zur psychischen Epilepsie ab mit Riicksicht auf die 
wohl ganzlich anders geartete Pathogenese der Epilepsie. Bei den gegen- 
tiberstehenden Ansichten der Autoren begegnete die Deutung derartiger 
Krankheitsbilder von jeher erheblichen Schwierigkeiten. Sie haben in 
ihren akuten Zustanden Beziehungen zum manisch-depressiven Irre¬ 
sein wie zur Epilepsie oder vielleicht zur Affektepilepsie. Man konnte sie 
als von Hause aus epileptoid veranlagte Varianten der Psychopathie 
auffassen, welche den Attacken der manisch-depressiven Anfalle ihre 
Farbung geben, wie es ahnlich bei den Formen des manisch-depressiven 
Irreseins mit hysterischem Anstrich der Fall ist, wenn nicht der weitere 
Verlauf und das Endstadium schlieBlich doch die Annahme einer De¬ 
mentia praecox mit atypischem Verlauf wahrscheinlich machte. Bei 
dem in Rede stehenden Fall hatte sich an den akuten Zustand ein Nach- 
stadium angeschlossen, welches groBe Ahnlichkeit mit manchem Falle 
Schmidscher Beobachtung zeigte, was nicht fur Dementia praecox 
sprechen wiirde. Da weiterhin liber den Kranken nichts zu erfahren war 
(er entzog sich jeder Feststellung und hielt anscheinend auch die Ange- 
horigen von einem Bericht zuriick), und die Auffassung der akuten 
Zustande zweifelhaft ist, kann man eine bestimmte Diagnose nicht 
stellen. 

Weitgehende Ahnlichkeit, was die Verwirrtheitszustande anlangt, 
mit diesem Fall hat Nr. 6, nur daB der Verlauf der Psychose hier aus- 
gesprochen periodisch ist. Wahrend man bei der Dementia praecox 
einen zirkularen Verlauf schon fruher sichergestellt hatte (Kraepelin, 
Ziehen) ist das Vorkommen von rein periodischen Formen erst in 
neuerer Zeit allgemein anerkannt worden. Kraepelin schilderte diese 
Formen als periodische, in verschieden langen Zeitraumen akut auf- 
tretende verwirrte Erregungszustande, die mit schwerster Tobsucht, 
mit Wahnbildungen und Sinnestauschungen einhergehen konnen und 
wenige Tage bis Wochen, selten Monate dauern. Nach einer groBeren 
Gruppe von Anfallen oder Ausdehnung der Anfalle unter Verkiirzung 
der ferneren Zwischenzeiten, in welchen die Kranken auffallig still, 
gleichgultig, stumpf und ohne vollige Einsicht sind, konne langerer 
oder dauemder Stillstand eintreten. RegelmaBig entwickelte sich 
ein ausgepragtes, geistiges Siechtum entweder mit Ziigen des ein- 
fachen Schwachsinns mit Gedankenarmut, Urteilslosigkeit, gemut- 
licher Stumpfheit, Willensschwache oder von Zerfahrenheit und 
Maniriertheit begleitet. Kraepelin hat, wie er weiter ausfiihrt, diese 
Formen fruher dem manisch-depressiven Irresein zugerechnet, w f o zwar 
derartige kurze Anfalle auch vorkommen, jedoch der Ausgang in psychi- 
sches Siechtum und die Beschaffenheit der Erregungszustande, welche 
in ihrer Einformigkeit, Triebartigkeit und Gedankenarmut viel mehr 
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denen der Dementia praecox als denen der Manie ahneln, bestimmten 
ihn, sie der Dementia praecox zuzuzahlen. 

Bei Fall 6 zeigen sich nun jahrzehntelang zuruckgehend halluzina- 
torische Verwirrtheitszustande, zum Teil delirioser Beschaffenheit mit 
initialen depressiven Verstimmungen; sie nehmen aber besonders spater- 
hin mehr pseudomanischen Charakter mit degenerativer Farbung an, 
wenn man die zutage tretende ethische Verwilderung so nennen will. 
Hemmungszustande von katatonem Anstrich wurden einige Male be- 
obachtet, waren aber nie hochgradig und dauerten nicht lange. Eine 
eigentliche Heilung .vom Anfall ist wohl auch im Anfange nicht einge- 
treten, die Kranke wurde stets nur gebessert aus verschiedenen Anstalten 
entlassen, sie machte in diesen Zeiten immer einen scheuen, unfreien 
Eindruck und war sehr labil. Immerhin muB hervorgehoben w r erden, 
daB trotz 25 jahrigem Bestehen die Kranke stets noch fahig war, sich 
in den freien Zeiten auBerhalb der Anstalt, wenn auch nur vonibergehend, 
eine Existenz zu verschaffen, daB sie auch da noch beim Heraimahen 
des Anfalls Krankheitsgefuhl hatte, sich selbst in der Anstalt meldete 
und daB bis zuletzt im Beginn des Anfalls ein lebhafter Angstaffekt 
bestand. Die Art der Delirien, die religiose Farbung der in ihnen pro- 
duzierten Ideen sowie die ganz ausgesprochene reizbare Schwache in 
den Remissionen konnten auch hier an eine epileptische Grundlage 
denken lassen, indessen das Fehlen irgendwelcher ausgesprochener 
epileptischer Zufalle stellen die Zugehorigkeit zum epileptischen Irresein 
in Frage. Ob man derartige furibunde halluzinatorische Erregungszu- 
stande mit BewuBtseinsstorungen und derartige pseudomanische An- 
falle mit katatonen Einschlagen bei dem manisch-depressiven Irresein 
unterbringen darf, ist gleichfalls sehr zweifelhaft; das Fehlen von aus- 
gesprochenen Intermissionen auch nach den ersten Anfallen scheint sehr 
gegen manisch-depressives Irresein zu sprechen. Im allgemeinen hat sich 
das Krankheitsbild, besonders was die Haufigkeit und Art der Anfalle 
anlangt, verschlechtert, auch der reizbare Schwachsinn, die geistige Un- 
freiheit und UnbeeinfluBbarkeit in den Remissionen haben zugenommen. 
Man wird daher mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit den Fall der 
periodischen Varietat der Dementia praecox zurechnen diirfen, obwohl 
man bei seiner Eigenart sehr wohl anderer Ansicht sein kann. Der Bruder 
litt im Anfang seiner Psychose gleichfalls an einem Erregungszustand, 
welcher mit dem der Schwester ziemliche Ahnlichkeit aufwies ; auch in 
der Remission zeigte er sich wie in den spateren Jahren, scheu, wenig 
umganglich und sehr labil. Die nach dem zweiten Schub rasch um sich 
greifende Verblodung laBt spaterhin einen zirkularen Verlauf erkennen, 
wie er fur diese Falle von Dementia praecox typisch ist. Schwierigkeiten 
bei der diagnostischen Unterbringung macht weiter Fall 24. Nach dem 
ganzen Krankheitsbilde, der initialen Erregung, Depression und fol- 
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genden hochgradigen Verworrenheit mit negativistischer Tobsucht sowie 
dem Ausgange wiirde man ihn vielleicht den von Kraepelin im Kapitel 
des prasenilen Irreseins beschriebenen infausten Fallen zurechnen konnen. 
Gegen diese Auffassung spricht indessen die Beobachtung von anfalls- 
weisem Auftreten von psychischer Storung in frtiheren Lebensjahren. 
Der erste Anfall im Alter von 16 Jahren, macht, soweit man bei den durf- 
tigen Angaben zu urteilen vermag, den Eindruck eines ersten Schubes 
von Dementia praecox. Es ist daher wahrecheinlich, daB es sich bei 
dem zuletzt beobachteten um einen dieser Krankheitsform zugehorenden 
furibunden, katatonen Anfall gehandelt hat. Fall 26 mit einem akuten 
deliriosen angstlichen Verwirrtheitszustand verbunden mit Illusionen, 
Vergiftungsideen, Personenverkenmmg, der schon nach kurzer Zeit ver- 
schwindet und im Nachstadium Reizbarkeit mit Beeintrachtigungs- 
ideen und Beziehungswahn hinterlaBt, woran sich eine bis jetzt andau- 
emde Heilung anschlieBt, diirfte nach Analogie der Schmidschen 
Falle dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen sein. Weniger 
einfach ist die Beurteilung von Fall 27 (Bruder des vorigen). Es handelt 
sich zweimal bei ihm um Verwirrtheitszustande mit BewuBtseinstrii- 
bungen, Illusionen und persekutorischen Ideen, in die sich Hemmungen 
einschieben und die gefolgt sind von einem Stadium querulatorischer * 
Reizbarkeit mit hypomanischen Einschlagen, wahrend der dritte An¬ 
fall ohne starkere Verwirrtheit und BewuBtseinstrubung, anscheinend 
unter leichter Hemmung und paranoid-halluzinatorischen Symptomen 
verlauft, aber gleichfalls gegen Ende hypomanische Anzeichen aufweist. 
Nach den ersten beiden Anfallen wurde der Kranke als geheilt angesehen, 
nach dem dritten, der schon abgeklungen war, nahm man aber nur eine 
Beeserung an, da sich eine neue Erregung geltend zu machen schien. 
Soweit sich katamnestisch feststellen heB, soli der Kranke spaterhin 
gesund gebheben sein, er ist wenigstens arbeitsfahig in seiner Familie 
und hatte derartige, ausgesprochene akute Storungen nicht mehr. Die 
Auffassung des Falles ist strittig; die bei dem ersten Anfall beobachteten 
Ideen der korperlichen Beeinflussung (die Krafte wurden ihm abge- 
nommen, er wurde genotziichtigt) und die an Illusioneneindriicke an- 
knupfenden pathetisch verschrobenen Erklarungen sowie die Gehors- 
halluzinationen konnen den Verdacht auf Dementia praecox erwecken, 
doch war hier eine deutliche BewuBtseinstriibung vorhanden. Anderer- 
seits sind deutliche katatone Anzeichen und wohl auch solche schizo- 
phrener Natur nicht beobachtet, hingegen waren Hemmungen beim 
Nachlassen der Erregung und Verwirrtheit, sowie im Nachstadium hypo¬ 
manische Einschlage vorhanden. Man wiirde daher mit Vorbehalt den 
Fall dem manisch-depressiven Irresein zurechnen diirfen. 

In 2 Fallen (2 und 17) trugen die periodisch auftretenden Verwirrt¬ 
heitszustande zum Teil ein manisches Geprage, so daB man sie als 
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manische Verwirrtheit bezeichnen konnte. Bei Fall 2 indessen lassen 
das Symptomenbild (Inkoharenz mit Wortbildungen, in direkten Wort- 
salat iibergehend, Klebereden, Totsetzen der Ausdriicke, Gebrauch von 
Diminutiven), spater das Auftreten von Manieren, Ideen der korperlichen 
und Willensbeeinflussung usw., die unverkennbare geistige Schwache 
nach Zuriicktreten der Erregung mit ihren Residual- und Erklarungs- 
wahnvorstellungen sowie der Endzustand keinen Zweifel, daB es sich 
uni eine Dementia praecox von etwas abweichender Verlaufsart handelt. 
Bemerkenswerterweise hatte der Kranke in der Erregung ein undeut- 
liches subjektives Empfinden fur seine heitere Verstimmung, er bot 
somit ein Symptom, welches man gem als charakteristisch fiir manische 
Zustande ansieht. Die bei Fall 17 in der Kindheit und Entwicklung be- 
obachteten Abnormitaten wiirden eher fur eine Disposition zum manisch- 
depressiven Irresein sprechen. Der erste Anfall von psychischer Sto- 
rung laBt ziemlich einwandfrei manische Symptome erkennen, die sprach- 
lichen AuBerungen sind ideenfliichtig und beziehen sich meist auf die 
eigenen Empfindungen und Vorstellungen, trotzdem sind sie so geartet, 
daB man sie leidlich in ihrem Gedankengange verstehen kann, allein 
gegen Ende der Erregung finden sich doch einige AuBerungen, die ziem- 
* lich verschroben sind und Wortneubildungen aufweisen. Der Umschlag 
in Depression, dessen plotzlicher Eintritt allerdings auffallig erschien, 
aber moglicherweise in irgendeinem Zusammenhang mit den dabei auf- 
tretenden Anzeichen der Herzinsuffizienz stand, da nach Anwendung 
von Herzmitteln sich sowohl eine Besserung der Herztatigkeit wie der 
Depression einstellte, die Art der Depression und der allmahliche Uber- 
gang in Genesung lieBen die Diagnose manisch-depressives Irresein 
zulassig erscheinen. Beim dritten Anfall zeigen die AuBerungen Ite- 
rativerscheinungen, werden verschroben und unverst&ndlich, im wei- 
teren Verlauf erinnem sie immer mehr an Wortsalat, zugleich melden 
sich zunehmend Gehorshalluzinationen. Genesung tritt nicht mehr ein, 
vielmehr weisen die freien Zwischenzeiten immer mehr auf geistige 
Verstumpfung hin. Der Verlauf ist sehr schleppend, zwar bis in die 
Jiingstzeit hin von periodischer Natur, aber der jeweilige Riickgang 
ist sowohl in den Anfalien wie in den Remissionen ganz deutlich. DaB 
Arteriosklerose hierbei im Spiele sein sollte, ist nicht recht wahrschein- 
lich, da schon mit 38 Jahren der geistige Verfall nicht zu verkennen ist. 
Der Fall zeigt eine groBe tlbereinstimmung mit Nr. 2, besonders in 
Rucksicht auf die Endzustande und auf das Ausbleiben der depressiven 
Veratimmungen im Verlaufeder Erkrankung. Es scheint alles in allem die 
Annahme berechtigt, daB auch bei 17 eine Dementia praecox von perio- 
dischem Verlauf vorliegt. Einige Ahnlichkeit ist in dem Erregungszustande 
auch mit der Psychose der Schwester vorhanden, doch beherrschen bei 
dieser katatone Erscheinungen von vomherein das Krankheitsbild. 
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Die Falle 25, 28, 23, 9 und 15 zeigten manische oder hypomanische 
Symptomenkomplexe bei periodischer und zirkularer Verlaufsweise, 
Die Beschreibungen, in welchen bei Dementia praecox manische oder 
manisch-melancholische Zustande interkurrent auftraten, haben in 
letzter Zeit zugenommen (Gordon, von Renesse, Rittershaus). 
Urstein ist der Ansicht, daB Falle von manisch-depressivem Verlauf 
kataton verbloden konnen, andrerseits die meiste Tendenz zu Remis- 
sionen zeigen. Seinen Behauptungen ist aber vielfach widersprochen 
worden, u. a. von DreyfuB, welcher die im Endbild kataton verblode- 
ten Falle als Dementia praecox mit zirkularem Verlauf anspricht. Nach 
Sommer konnen Spatkatatonien im Beginn unter manisch-depressiven 
Symptomen verlaufen. Bornstein hebt die Schwierigkeit der Diffe- 
rentialdiagnose hervor, welche dadurch gegeben ist, daB beim manisch- 
depressiven Irresein sowohl wie bei der Dementia praecox viele Jahre 
Erregungszustande regelmaBig aufeinander folgen konnen und vermutet, 
daB es sich bei manisch-depressivem Verlauf mit Ausgang in einen der 
Dementia praecox ahnlichen Schwachsinn um nicht typische Falle der 
letzteren Erkrankung handelt oder um Psychosen von vollig anderer 
Art. Rittershaus weist auf Falle hin, die im Endzustand ein rein 
hypomanisches Bild darbieten konnen, aber in der Vorgeschichte eine 
typische Dementia praecox erkennen lassen, auch ein Fall mit Sympto¬ 
men des manisch-depressiven Irreseins, die interkurrent von solchen 
der Dementia praecox unterbrochen werden, wird von ihm erwahnt. 
Bei Nit sc he geht ein Fall von chronisch-melancholischer Psy chose in 
einen Defektzustand liber. Wie Schott angibt, kann es zur Entwick- 
lung eines chronischen manisch-melancholischen Zustandsbildes kom- 
men, das zu einer mehr oder weniger starken Demenz flihrt, diese Falle 
waren aber nicht zur Dementia praecox zu rechnen. DaB die Verlaufsart 
periodisch oder zirkular in keiner Weise gegen Dementia praecox spricht, 
dariibersindsich alleAutoreneinig. NachStransky deutetdermanisch- 
depressive Verlauf meist nur auf einen Anlagetypus, eine Reaktions- 
weise, die aber als in der Anlage wurzelnd, nicht selten auch durch an- 
derweitige Storungen, falls der Trager an solchen erkrankt ist, hindurch- 
schlagen wird. Von Bleuler wurden manische und melancholische 
Symptomenbilder, bei der Haufigkeit, mit der sie liberhaupt bei der 
Schizophrenic auftreten, als direkt zur Erkrankung zugehorig aufgefaBt, 
dagegen konnten die zyklisch oder periodisch verlaufenden Formen zuin 
groBen Teil Mischformen des manisch-depressiven Irreseins mit Schizo¬ 
phrenic sein, eventuell manisch-depressive Anfalle, die bei entsprechen- 
der Disposition durch die Schizophrenic ausgelost werden. Fur die peri¬ 
odisch und zyklisch verlaufenden Falle hebt er die nach dem Anfalle 
zuriiekbleibende anfangliche Geringftigigkeit der Demenz hervor. Nach 
Gordon legt bei Individuen, die altemierende Ausbrliche zeigten, das 
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geringste Zurlickgehen der affektiven oder intellektuellen Fahigkeiten 
den Verdacht auf Dementia praecox nahe. Gegenliber den Symptomen 
der eigentlichen Manie hebt Wieg-Wickenthal als charakteristisch 
fiir die Pseudomanie der Hebephrenie hervor: Das Lappische, Plumpe, 
Zweck- und Sinnlose in den albemen Streichen, triebartige Erregungen, 
Koprolaiie, Gedankenarmut, inhaltsleere Wortspielereien und Wieder- 
holungen statt Ideenreichtum, Negativismus, boshafter Zerstorungs- 
trieb, Fehlen wirklicher geistiger Regsamkeit, Mangel eigentlichen Be- 
wegungsdranges, im Gegenteil ein Vorherrschen einer gewissen Suggesti¬ 
bility und Passivitat. Auf die Differentialdiagnose des manisch-de- 
pressiven Irreseins und der Dementia praecox, welche in der Literatur 
die ausgiebigste Bearbeitung erfahren hat, die aber die verschiedenen 
Autoren in den letzten Jahren eher auseinander- ala zusammengefiihrt 
hat, wird noch weiterhin zuriickzukommen sein. Es sei hier nur darauf 
hingewiesen, daB bei den Depressionen stets in der Hauptsache der Nach- 
weis eines wenn auch geringfligigen Affektes mit korrespondierenden 
Beziehungen zu Vorstellungen und Handlungen zu fordern und daB bei 
der Dementia praecox auf die Feststellung der psychischen EinbuBe, 
namentlich auf dem Gebiete des Gefiihlslebens und der Storungen des 
Willens Gewicht zu legen ist. Stransky miBt der intrapsychischen 
Ataxie, die sich aber, wie Kraepelin sagt, nicht immer leicht erkennen 
laBt, groBen Wert bei. Bleuler verlangt das Vorhandensein deutlicher 
schizophrener Symptome; nach Kraepelin spricht auBerdem das 
friihzeitige Auftreten zahlreicher Gehorstauschungen und unsinniger 
Wahnvorstellungen — namentlich die Idee der Willensbeeinflussung — 
sehr entschieden fiir Dementia preacox, zumal bei Erhaltenbleiben der 
Besonnenheit. — Bei Fall 25, welcher im 14. Jahr anscheinend einen 
leichten Hemmungszustand und mit 15 Jahren eine manische Erregung 
durchgemacht hatte, wird man auch die im 22. Jahr ausgebrochene Sto¬ 
ning nach dem ganzen Bilde und dem Verlauf kaum anders als eine 
manische auffassen konnen. Auf der Hohe der Erregung zeigten sich 
bei ihm neben Illusionen auch Gehorstauschungen, die aber nur fluch- 
tiger, voriibergehender Natur waren. Leider waren aber liber diesen Fall 
nur Nachrichten ein Jahr nach der Entlassung aus der Anstalt zu er- 
halten, spaterhin konnte nichts mehr liber ihn in Erfahrung gebracht 
werden. — Bei Fall 28 konnte der Zustand, welcher in der Anstalt be- 
obachtet wurde nicht anders als eine Hypomanie bezeichnet werden, 
auch seine friiheren Erregungszustande waren nach der Schilderung 
manischer Natur. Die Beschreibung der depressiven Zustande laBt zu 
wiinschen, soweit man den Angaben entnehmen kann, scheinen sie aber 
melancholischer Art gewesen zu sein. Der Kranke war offenbar von Haus 
aus minder begabt, nicht recht leistungsfahig und stand deswegen in 
volliger Abhangigkeit von seinem Vater. Als mit 42 Jahren groBere An- 
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forderungen an ihn herantraten, reagierte er psychisch darauf mit Er- 
schopfung und melancholischen Zustanden, die spater mit manischen 
abwechselten. Der Ausgang ist allem Anschein nach ein chronisch- 
hypomanischer, ob sich wieder melancholische Anfalle eingestellt haben, 
ist nicht bekanntgeworden. Bei Fall 23 trug der wahrend des zweiten 
Anstaltsaufenthaltes aufgetretene Erregungszustand durchaus einen 
hypomanischen Charakter. Ob die zuriickgebliebenen Anomalien noch 
in die Breite der habituellen Ziige von neuropsychopathischer Dispo¬ 
sition, in den Intermissionen von Manisch-depressiven fallen, ist schwer 
zu entscheiden. Sie stehen in direktem Gegensatz zu dem Habitual- 
zustand vor der Erkrankung, welcher in seinem Symptom der Willens- 
schwache eher auf Dementia praecox hinweist. Der Depressionszustand 
mit der Oberflachlichkeit des Affektes, dem theatralisch kokettem 
affektierten Wesen, der Inkongruenz zwischen der Geringfugigkeit des 
Affektes mit den pathologischen Vorstellungen (Idee der Lebensbe- 
drohung), der mutazistische Stupor ohne deutliehen Affekt machen es 
wahrscheinlicher, daB es sich um eine Dementia praecox von atypischer 
Form handelt. Bei dem Bruder, welcher an zweifelsfreier Katatonie 
litt, hatten ausgesprochene interkurrente Symptome von manisch- 
querulatorischer Beschaffenheit zur Diagnose Manie Veranlassung ge- 
geben. Fall 9 ist eine Dementia praecox, welche im 11. Lebensjahr 
einsetzte und von vornherein mit psychischen Schwacheerscheinungen 
einherging und dann jahrzehntelang zirkulare Verlaufsart aufwies, bei 
welcher die manischen Phasen starke degenerative Symptome dar- 
boten; in Abwechslung damit waren halluzinatorische Verwirrtheits- 
zustande zu beobachten, die weiterhin zunahmen. Bei dem einen der 
beiden an Dementia praecox leidenden Bruder (Fall 7) waren zweimal 
interkurrente Phasen von pseudomanischer Erregung aufgetreten. 
Fall 15 weist eine zuerst in Anfalien mit Intermissionen, spater zirkular 
verlaufende Psychose auf, die im ganzen genommen ein Mischbild von 
rein katatonen Anfallen (Erregungszustande und Stupor) mit haufig 
den Mischzustanden des manisch-depressiven Irreseins ahnelnden 
Formen darbot. Dazwischen aber wiesen die Erregungszustande mehr 
einen hebephrenen Anstrich oder, wenn auch fliichtige, katatone An- 
zeichen auf. In den Intermissionen resp. Remissionen zeigte sich die 
Intelligenz leidlich erhalten, doch bestanden Absonderlichkeiten, 
Schrullen, die wohl iiber die physiologische Breite der altjiingferlichen 
psychischen Einschrumpfung hinausgehen, vielmehr den Residuen der 
nach Defekt geheilten Katatonie gleich zu werten sind. 1 ) 

*) Nachtrag bei der Korrektur: Gaupp ist in seiner kiirzlich erschienenen 
Arbeit nach Bezugnahme auf Geist der Ansicht, daB periodische katatonische 
Psychosen hvperkinetischer Art ohne wesentliche Verblodungstendenz von der 
organischen Verblodung der Dementia praecox abgeriickt werden miissen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXXI. 29 
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Fall 11 ist im Puerperium erkrankt und bot zunachst das Bild einer 
Puerperalmelancholie, an die sich ein Zustand anschloB, welchen man nach 
seinen Symptomen den Mischzustanden des manisch-melancholischen 
Irreseins zurechnen darf. Einzelne Symptome, wie stereotype Antworten 
auf der Hohe der Erkrankung, Gleichgliltigkeit gegen die Angehorigen 
und rascher Wechsel der Stimmungslage neben Gehorshalluzinationen 
konnen den Verdacht auf Dementia praecox rechtfertigen, sie sind aber 
doch mehr voriibergehender Natur. Nach den anderweitigen Sympto¬ 
men, dem Ausgang und der katamnestischen Feststellung diirfte das 
Vorliegen eines manisch-depressiven Irreseins nicht auszuschlieOen 
sein. — Fall 29 bietet fur die diagnostische Unterbringung erhebiiche 
Schwierigkeiten. Der erate Anfall von Geistesstorung so wie der zweite in 
seinem weiteren Verlauf haben eine gewisse Ahnlichkeit mit Fallen, wie 
sie T h o m 8 e n als akute Paranoia beschrieben hat, ujnd welche K1 e i s t 
als akute Autopsychosen Wernickes aufgefaBt wissen will, Ideen der 
gottlichen Bevorzugung, Eingebungen, Erleuchtungen, GroBenideen, 
mystisch-phantastische Vorstellungen, korrespondierende Gehorshallu- 
zinationen, ekstatischer Affekt, stehen im Vordergrund des Krankheits- 
bildes. — Bei dem ersten Anfall ging aber ein heftiger akuter halluzi- 
natori8ch-persekutori8cher Erregungszustand voraus, bei dem schon 
hierdurch die Auffassung des Krankheitsbildes als Paranoia sehr zweifel- 
haft wird. Nach Auffassung von Kraepelin gehort die sogenannte 
periodische Paranoia meist dem manisch-depressiven Irresein an, hin 
und wieder auch der Dementia praecox oder dem Alkoholismus. Thom¬ 
sen hegt erhebiiche Bedenken, ob es iiberhaupt eine periodische Para¬ 
noia gabe, ob Beobachtungen dieser Art doch nicht dem manisch-de¬ 
pressiven Irresein zuzurechnen sind. Was sich aber bei diesem Fall mit 
der Diagnose manisch-depressives Irresein nicht in Einklang bringen 
laBt, ist der geistige Riickgang in den Studienjahren bei ursprCtnglich 
sehr guter Veranlagung, das Zurlickbleiben von Sonderlichkeiten und die 
doch recht geschraubten Redewendungen, Wortdrechseleien und Sil- 
benstechereien beim zweiten Anfall, Symptome, die den Verdacht auf 
Dementia praecox nahelegen. Da liber den weiteren Verlauf des Falles 
Genaueres nicht bekannt ist, laBt sich eine sichere Entscheidung nicht 
treffen. 

Bei Fall 19 war die Beobachtung des Ausganges der akuten 
Symptome durch Tod (an Herzerkrankung) unmdglich gemacht. Das 
Krankheitsbild entspricht ganz dem einer Angstmelancholie, liber 
deren klinische Zugehorigkeit noch groBe Unsicherheit besteht. Nach 
Sommer kann die Spatkatatonie im Beginn unter manisch-depressiven 
Symptomen verlaufen, indessen die katatonen Anzeichen waren hier 
nicht sonderlich ausgesprochen, sie konnen auch als AusfluB der hoch- 
gradigen Angst vorgetauscht werden. Man konnte an einen Zusammen- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und manisch-depres9ivem Irresein bei Greschwistern. 


449 


hang der Psychose mit der Herzinsuffizienz denken, einmal aber ist das 
Bestehen der Herzerkrankung vor der Psychose beobachtet, dann bieten 
auch die Falle, welche Gaupp in seiner Arbeit skizziert hat, ein anderes 
Bild und schlieBlich lassen die Beobachtungen von Reinhold die Ab- 
hangigkeit eines derartigen Symptomenkomplexes und seines Verlaufs 
von dem Herzleiden nicht annehmbar erscheinen. Die Erklarung von 
Gaupp, daB die Erscheinungen von Herzinsuffizienz zum Teil Folgen 
der gesteigerten angstlichen Erregung bei Erschopfung sind, hat wohl 
weit mehr Wahrscheinlichkeit fur sich. Am besten ware der Fall bei der 
akuten Angstpsychose Gaupps oder den infausten Formen des pra- 
senilen Irreseins Kraepelins unterzubringen, seine Zugehorigkeit zum 
raanisch-depressiven Irresein wiirde entsprechend der Auffassung dieser 
Autoren zu bezweifeln sein. 

Die Entscheidung, ob der im Fall 21 beobachtete tiefe Stuporzustand 
mit Amnesien der Dementia praecox oder dem manisch-melancholischen 
Irresein zuzuzahlen ware, begegnet, wie das bei diesem Symptomenbild 
so haufig ist, groBen Schwierigkeiten. AJs katatone Anzeichen imponie- 
ren der Mutazismus, Negativismus und die Haltungsanomalien, fur 
manisch-depressives Irresein wiirde der schmerzlich-weinerliche Ge- 
sichtsausdruck, das aufgeraumte, lebenslustige Wesen nach Ablauf des 
Stupors und der tJbergang in Genesung sprechen, die bis jetzt — 
5 Jahre nach der Erkrankung — angehalten hat. An Heilung grenzende 
Remissionen kommen aber auch bei der depressiv-stuporosen Form 
der Dementia praecox vor, und nach dem Zeitraum, der seit der Gene- 
sung verstrichen ist, muB immer noch mit der Moglichkeit eines neuen 
Schubes mit ungiinstigem Ausgang gerechnet werden. Zur Entschei¬ 
dung wird man daher auf den alten Grundsatz zuriickgreifen miissen: 
e potiori fit denominatio (et classificatio, wie Stransky hinzusetzt). 
Ehe die jetzige Periode, nach welcher man selbst bei ausgepragten kata- 
tonen Anzeichen als entscheidendes Merkmal fur die Klassifikation 
die wenn auch noch so geringfiigige Beimengung manisch-depressiver 
Symptome ansieht, eintrat, ware der Fall zweifelsohne als Katatonie 
anzusehen gewesen. Ahnliche Erwagungen sind fiir die Beurteilung des 
Falles 13 ausschlaggebend. Obwohl der Kranke seit 15 Jahren nach 
dem zweiten Anfall allem Anschein nach gesund geblieben ist, spricht 
doch das Symptomenbild selbst (die Diskrepanz zwischen Vorstellungs- 
inhalt und Affektbetonung bei erhaltener Orientierung und das Fehlen 
starkerer BewuBtseinsstorung, die Idee der korperlichen Beeinflussung, 
die motivlosen Handlungen, die phantastischen Wachtraume in Re- 
miniszenzen aus der Militarzeit, die Gehorshalluzinationen und ihr ab- 
surder Erklarungswahn, die hypochondrischen Wahnideen, die Unein- 
heitlichkeit der Stimmung, das Sprunghafte der Erregung und schlieB¬ 
lich die katatonen Manieren namentlich bei dem zweiten Anfall) durch- 
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aus fiir Dementia praecox. In diesem Falle kommt manisch-depressives 
Irresein sicherlich nicht in Frage. Ob man bei dem Kranken auch von 
einer Heilung im wissenschaftlichen Sinne sprechen kann, laBt sich nach 
der recht verschiedenen Auffassung dieses Begriffes schwer sagen. Viel- 
leicht deutet die bei der Entlassung vorhandene Zuruckhaltung, das 
stille, wenig umgangliche Wesen daranf hin, daB ein, wenn auch sehr 
geringer Defekt zurtickgeblieben ist. 

Eine Zusammenfassung der vorstehenden Erorterungen flihrt zu 
folgenden Ergebnissen: 

Bei den 11 Gruppen (I—XI), in welchen ein Geschwisteranteil sicher 
an Dementia praecox erkrankt war, litten von den zugehorigen Ge- 
schwi8tem 3 (Fall 2, 9, 13) gleichfalls sicher an Dementia praecox, 
von denen 2 Falle einen abweichenden periodischen bzw. zirkularen 
Verlauf aufwiesen, wahrend der dritte nach 2 Anfallen bisher geheilt 
blieb. Mit Wahrscheinlichkeit konnte die Diagnose Dementia praecox 
gestellt werden bei weiteren 3 Fallen (6, 15, 17) von periodischem und 
zirkularem Verlauf (obwohl man Zweifel haben konnte, ob einer oder 
der andere dieser Falle uberhaupt nicht besonders, d. h. weder zu dieser 
Krankheitsform noch zum manisch - depressiven Irresein gehorend, 
aufzufassen ware), weiter bei einem Fall (21) von katatonem Stupor 
mit Ausgang in Genesung und im Fall 23, der bei seinem einmaligen 
Anfall depressiv-hypochondrische Farbung aufwies. Unmoglich war 
eine Diagnose bei Fall 4 (2 Anfalle von halluzinatorischer Verwirrtheit 
und Erregung von epileptischer Farbung) ebenso ist die Zugehorigkeit 
von Fall 19 (Angstmelancholie) zum manisch-melancholischen oder zum 
prasenilen Irresein strittig, wahrscheinlich hat es mit dem ersten nichts 
zu tun und noch viel weniger mit Dementia praecox. In Gruppe V ist 
ein Zusammentreffen von Dementia praecox mit einem Mischzu- 
stand von manisch-depressivem Irresein noch am wahrscheinlichsten, 
aber iiber jeden Zweifel ist die Deutung des Falles 11 auch nicht erhaben. 
Sichergestellt in der Diagnose ist Gruppe VIII ebenfalls nicht, mit einiger 
Wahrscheinlichkeit wird man beide Falle (26, 27) dem manisch-depressi- 
ven Irresein zurechnen durfen, wahrend man bei dem Bruder (Fall 29) 
eher auf Dementia praecox schlieBen konnte. Gleichfalls manisch- 
depressiv erkrankt war wohl Fall 25 von Gruppe XII, wahrend die 
Schwester anscheinend an einem furibunden katatonen Anfall zugrunde 
ging, obwohl sich hier wiederum praseniles Irresein nicht ganz aus- 
schlieBen laBt. 

Fur das Vorkommen von manisch-depressivem Irresein und De¬ 
mentia praecox in einer Geschwistergruppe wtirden daher nur 3 Gruppen 
(V, XII, XIV) heranzuziehen sein, aber es handelt sich dabei keineswegs 
um einwandfreie Falle, und die Moglichkeit einer andern diagnostischen 
Auffassung muB subjektivem Ermessen iiberlassen bleiben. 
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Streng genommen laBt sich somit auf Grund des beigebrachten 
Materials die Frage, ob diese beiden Psychoseformen in der gleichen 
Gruppe vorkommen, nicht entscheiden; das liegt zum Teil wohl an einer 
Unvollkommenheit und Sprodigkeit des Materials, zum groBten Teil 
aber an differentialdiagnostischen Schwierigkeiten. Schon bei der Be- 
urteilung des Symptomenbildes in einer Zugehorigkeit zu einer dieser 
beiden Gruppen von Geistesstorung, wird es sehr darauf ankommen, ob 
man sich auf den Standpunkt Wilmanns von der groBen Bedeutung 
der manisch-depressiven Symptome oder denjenigen Ur steins von 
der entscheidenden Wichtigkeit der Katatonie stellt. Wenn man auch 
bei der Beurteilung auf die differentialdiagnostischen Merkmale Krae- 
pelins, die intrapsychische Ataxie Stranskys, die schizophrenen 
Grundsymptome Ble ulers sorgfaltig achtet und sie aus dem Krankheits- 
bilde herauszulesen sucht, so bleiben doch geniigend Falle, besonders 
von akuter Entstehung und stiirmischem Verlauf iibrig, die diese Merk¬ 
male entweder gar nicht oder sehr wenig ausgepragt darbieten, wahrend 
der weitere Verlauf und der Endausgang die Dementia praecox unver- 
kennbar hervortreten lassen. DaB im Gegensatz von manisch-depressivem 
Irresein bei Dementia praecox eine von Anfang an vorhandene, zum Teil 
stationare, meist aber progressive zum Defekt fiihrende Diskrepanz 
in den psychischen Funktionen das Wesentliche ist, daran kann nach den 
Forschungen der angegebenen Autoren nicht gezweifelt werden, nur 
werden die Grundsymptome, besonders initial, haufig derartig von andern 
akzessorischen Komplexen iiberdeckt, daB ihre Feststellung nicht mog- 
lich ist. 

Man steht vor der gleichen Aufgabe, wie wenn man eine Paralyse 
allein aus dem psychischen Krankheitsbilde ohne Beriicksichtigung 
der Lahmungserscheinungen, der Wassermannschen Reaktion usw. 
diagnostizieren sollte. GewiB wird dies in vielen Fallen moglich sein, 
allein haufig wtirde man, um zu einem sicheren Urteil kommen zu konnen, 
den weiteren Verlauf abwarten miissen. Die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten der Stupor- und Depressionszustande bei Dementia 
praecox und manisch-depressivem Irresein sind von den Autoren ein- 
gehend gewiirdigt worden; bei den Verwirrtheitszustanden haben sie 
sich nach der Arbeit von Schmid, in welcher derartige Zustande mit 
starken katatonen Beiinengungen fiir das manisch-depressive Irresein 
reserviert werden, wieder vermehrt. Aber auch die Unsicherheit gegen- 
iiber der Bewertung von hypomanischen Zustanden hat nach den Ver- 
offentlichungen von Rittershaus, v. Renesse, Gordon eher ab- als 
zugenommen. Fall 23 bietet gleichfalls einen Beleg dafiir. Aus dem 
hypomanischen Symptomenkomplex allein, der unter Umstanden 
recht lange dauem kann (s. diesen Fall), sich ein diagnostisches 
Urteil zu bilden, dijrfte einfach nicht moglich sein, man muB voran- 
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gegangene andersartige Symptomenbilder oder den weiteren Verlauf 
heranziehen. 

Die diagnostische Verwertung des Verlaufes wird nun dadurch er- 
schwert, daB sich anscheinend unter den periodischen und zirkularen 
Fallen eine groBere Anzahl von Dementia praecox befindet, als man bis- 
her annahm. Die diagnostische Bedeutung des Ausgangs der Psychose 
endlich wird dadurch sehr eingeschrankt, daB einmal die zirkularen und 
periodischen Falle in den Intervallen lange Zeit, ohne charakteristische 
Abnormitaten zu zeigen, verbleiben konnen und daB die Einschatzung 
der psychischen Veranderungen nach Ablauf von akuten Phasen selbst 
bei personlichen Nachuntersuchungen doch nicht selten sehr dem sub- 
jektiven Ermessen unterliegt, ganz abgesehen von der Unsicherheit der 
katamnestischen Angaben von anderer Seite. 

SchlieBlich liegt noch die Wahrscheinlichkeit oder Moglichkeit vor, 
daB einzelne der Krankheitsbilder anderen Arten von Psychosen, die 
weder mit der Dementia praecox noch mit dem manisch-depressiven 
Irresein in irgendwelcher Beziehung stehen, zugehoren. Ftir das pra- 
senile Irresein Kraepelins ist dieses wohl ziemlich sicher der Fall. 
DaB man aber auch hierbei differentialdiagnostisch gegenuber der 
Melancholie des Riickbildungsalters (als Phase des manisch-depressiven 
Irreseins) und der Dementia praecox auf Unsicherheiten stoBen kann, 
darauf ist bereits bei den Fallen 24 und 19 hingewiesen worden. Ob es 
sich vollends, wie manche Autoren vermuten, namentlich bei den peri- 
odisch und zirkular verlaufenden Formen, um noch zu klassifizierende, 
ganzlich andersartige Psychosenformen handelt, dazu kann man auf 
Grund der wenigen Falle, die hierbei von dem mitgeteilten Material in 
Betracht kommen konnen, keine bestimmte Stellung nehmen. 

Aus alien diesen Griinden muB natiirlich bei derartigen Untersuchun- 
gen, die auf eine Differentialdiagnostik des manisch-melancholischen 
Irreseins und der Dementia praecox hinauskommen, ein Rest bleiben, 
welcher nicht unterzubringen ist, wenn man nicht eben unter Anwendung 
starker Retuschierung die Falle in mehr oder weniger gewaltsamer Weise 
auf die beiden Psychosenformen verteilt. Bemerkenswert ist allerdings, 
daB bei verschiedenen Autoren, welche in der Erblichkeitsfrage Zusam- 
menstellungen der Psychosen von Aszendenten und Deszendenten sowie 
von Geschwistern bringen, dieser nicht aufgehende Rest fehlt. Ob das 
an einer anderen Beschaffenheit des Materials oder andersartigen 
differentialdiagnostischen Auffassungen liegt, moge dahingestellt bleiben 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit waren daher folgende: Das 
Zusammentreffen von manisch-depressivem Irresein und Dementia 
praecox bei Geschwistern ist eine Seltenheit. In 62 Geschwistergruppen 
mit 132 Fallen, in welchen dieses Zusammentreffen in Betracht kommen 
konnte, waren nur 3 Gruppen mit 6 Fallen, in wejchen man das Auf- 
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treten dieser beiden Formen der Psychose in derselben Geschwister- 
gruppe allenfalls annehmen konnte. Dabei waren aber diese Falle 
diagnostisch nicht einmal vollig einwandfrei, man konnte liber ihre Auf- 
fassung zum Teil durchaus anderer Ansicht sein. Typische Falle von 
manisch-depressivem Irresein von der bekannten klassischen Form und 
typische Falle von Dementia praecox (wie z. B. bei Fall 1, 3, 5, 7, 10,12 in 
den Gruppen I—VI) finden sich zusammen bei keinem Geschwister- 
paar. 

In der Voraussetzung, daB die Geschwisterpsy chosen auf hereditares 
resp. familiarer Anlage beruhen, wiirde flir die Dementia praecox und dar 
manisch-depressive Irresein die groBe Wahrscheinlichkeit bestehen, daB 
sie auf getrennten erblichen Veranlagungen beruhen oder aber daB diese 
beiden Vererbungskreise — bei Annahme einer alien Psychosen zugrunde 
iiegenden gemeinschaftlichen hereditaren Grundlage — entfemt von- 
einander liegen und nur wenig Beruhrungspunkte haben. Luther hat 
allerdings 38 Gruppen mit 89 Personen von manisch-depressivem Irre¬ 
sein und Dementia praecox bei Geschwistern zusammengestellt, aber 
nach den Originalmitteilungen sind doch sehr viele ungeniigend be- 
schriebene und unklare Falle darunter. 

Nach vorstehendem Material ist es sehr wohl moglich, daB eine Reihe 
von periodisch oder zirkular verlauf enden Fallen zu Unrecht dem manisch- 
depressiven Irresein zugezahlt wird. Man konnte bei derartigen De- 
mentia-praecox-Formen, die nahere Beziehungen zur manisch-depressiven, 
degenerativen Stammesanlage resp. Hereditat als zur Schizophrenie 
zeigen (Berze), annehmen, daB es sich um eine Mischung von beiden 
Veranlagungen handelt, bei welcher die manisch-depressive Komponente 
nur die Verlaufsart bestimmt, wahrend die andere Komponente fhr den 
Endausgang ausschlaggebend ist. lm Zusammenhang damit hat man 
von einem Kampf der Disposition gesprochen und auf ahnliche Verhfilt- 
nisse bei der manisch-depressiv veranlagten Paralyse hingewiesen. 

Wenn man sich die in den vorstehenden 11 Gruppen vorhandenen 
periodisch, zirkular oder in haufigen Anfallen verlaufenden Falle auf die 
erbliche Belastung hin ansieht, wobei allerdings die Unsicherheit der 
Feststellungen liber die Aszendenten von geisteskranken Geschwistern 
zu berticksichtigen ist, so ergeben sich folgende Verhaltnisse: 

Abgesehen von Gruppe I, bei welcher nichts zu erfahren war, sind die 
in Betracht kommenden Gruppen III, IV, VII, VIII, XI und XII erblich 
und zwar immer direkt, sehr stark belastet, aber tiber die Art der Be¬ 
lastung lieB sich nichts Bestimmtes aussagen, auBer in Gruppe VII, 
wo die Mutter periodisch geisteskrank war und in den Gruppen VIII 
und XII. Gruppe XII stammt von einem periodisch geistig gestorten 
Vater, von ihm stammt gleichfalls in zweiter Generation (durch eine ab- 
norm veranlagte Mutter) Gruppe VIII; Gruppe XII weist einen Fall (25) 
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von manisch-depressivem Irresein anf, wahrend die Schwester (Fall 24) 
an einer nicht sicher zu diagnostizierenden Erkranknng (vielleicht in 
Schiiben verlaufenden Katatonie) zugrunde ging. In Gruppe VIII ist Fall 1 
eine sichere Hebephrenic, wahrend der Bruder (Fall 17) an einer peri- 
odisch verlaufenden Dementia-praecox-Form erkrankt ist. Gruppe XII, 
bei der Fall 27 in 3 Anfallen verlief, ist durch eine geisteskranke Mutter 
und einen trunkstichtigen, an Selbstmord zugrunde gegangenen Vater, 
belastet, die diagnostische Zugehorigkeit dieser Gruppe ist allerdings 
nicht ganz sicher. In Gruppe XII ist die Mutter psychisch abnorm ge- 
wesen, auch hier sind aber differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
vorhanden (in den Seitenlinien wurden hier 2 Falle von Dementia praecox 
beobachtet). Es wird aber die anderseitig schon wiederholt festgestellte 
Tatsache bestatigt, daB bei den atypisch verlaufenden Psychosen, auch 
der Dementia-praecox-Gruppen, groBere hereditare Einflusse auf den Ver- 
lauf von Bedeutung sind, diese sind bei periodisch oder zirkular verlau¬ 
fenden Formen zuweilen von der gleichen Natur, ob sie es aber immer sind 
und ob sie auch immer den ausgesprochenen manisch-depressiven 
Charakter haben, laBt sich bei der Unvollkommenheit des Materials 
nicht sagen, wahrseheinlich ist es nicht. Man konnte in Fallen, bei wel- 
chen die hereditare Veranlagung fehlt, auch an eine besonders ausge- 
pragte individuelle manisch-melancholische Veranlagung denken, an- 
kniipfend an die Auseinandersetzungen von Bornstein, daB manische 
oder depressive Elemente in mehr oder minder ausgepragtem Wechsel 
zu normal psychischen Vorgangen gehoren. DaB sich tibrigens die Ver¬ 
anlagung zu periodischer (vielleicht auch manisch-depressiver) Erkran- 
kung in der Aszendenz, bei samtlichen Geschwistem in der Deszendenz, 
nicht immer in der gleichen Weise entauBert, ist selbstverstandlich, es 
gibt keinen derartigen Schematismus in den natiirlichen Vorgangen. 
So sehen wir z. B. in Gruppe VII von einer periodisch geisteskranken 
Mutter eine Tochter an Spatkatatonie, die andere an zirkularer Form der 
Dementia praecox erkranken. Im Gegensatz zu der erheblichen Selten- 
heit des Vorkommens von Dementia praecox und manisch-depressivem 
Irresein bei Geschwistem, muB das haufige Auftreten dieser Kombination 
bei Aszendenz und Deszendenz nach den Veroffentlichungen daruber 
wohl als sichergestellt gelten. Das Zusammentreffen ist fast durchgan- 
gig in der Weise ausgedrtickt, daB in der Deszendenz von Manisch- 
Depressiven Dementia praecox auftritt ; wahrend fiir die umgekehrte 
Reihenfolge die wenigen mitgeteilten Falle (s. Luther) nicht von zu- 
reichender Beweiskraft scheinen. Bei den Fallen mit dem ersteren Ver- 
erbung8modus (Dementia praecox mit manisch-depressivem Irresein in 
der Aszendenz) fallt auf, daB es sich sehr haufig um Psychosen im Ruck- 
bildungsalter handelt, deren Zugehorigkeit zur Gruppe des manisch- 
depressiven Irreseins doch haufig recht zweifelhaft erscheint. Nach An- 
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gaben von Luther waren 68% der Deszendenz von derartigen Psycho¬ 
sen schizophren, 14% manisch-depressiv. 

Als Nebenbefunde, welche bei der vorstehenden Zusamraenstellung 
von Geschwisterpsychosen in Rucksicht auf die beiden groBen Psycho- 
senformen erhoben wurden, waren einige Beobachtungen anzufiihren, 
welche geeignet erscheinen, auf die noch vielfach unklare Stellung der 
Dementia praecox in den hereditaren Verhaltnissen einiges Licht zu 
werfen. Es fallt zunachst auf, daB sich unter dem ganzen Material nur 
eine einzige Geschwistergruppe befindet, in welcher man an die Moglich- 
keit eines Zusammentreffens von Dementia praecox mit epileptoid- 
psychopathischer Veranlagung denken konnte, daB aber eine Kombi- 
nation von Dementia praecox mit andem dieser Krankheitsform nahe- 
stehenden Psychosen, psychogenen Geistesstorungen, hysterischem 
Irresein, Entartungsirresein, originaren Krankheitszustanden, krank- 
haften Personlichkeiten, niemals zu beobachten war. Berze macht 
darauf aufmerksam, daB Dementia praecox und echte Hysterie in der 
gleichen Familie nicht vorkamen. Nach Luther ist kein Fall von 
Psychopathic in der Deszendenz eines schizophrenen Aszendenten zu 
beobachten. Es muB zwar beriicksichtigt werden, daB derartige Formen 
der Geistesstorungen in den groBen Anstalten im ganzen selten sind und 
wohl nur in ihren schwersten Arten gelegentlich Gegenstand der An- 
staltsbehandlung werden, und daB man andererseits bei den angeblich 
gesunden Geschwistern in einer geisteskranken Gruppe genauere Fest- 
stellungen ihres psychischen Zustandes meist nicht anstellen kann, so 
daB die leichten Formen der Beobachtung entgehen konnen. Immerhin 
erscheint aber das vollstandige Fehlen einer Kombination derartiger 
Psychosen mit der Dementia praecox bei dem Anstaltsmaterial sicher von 
Bedeutung. Hingegen findet man in dem beigebrachten Material die 
Dementia praecox des ofteren in der gleichen Geschwistergruppe ver- 
einigt mit Psychosen, als deren Grundlage man entweder eine Stoff- 
wechselstorung oder eine organische Grundlage kennt oder vermutet, 
namlich Epilepsie, Idiotie und senile Psychosen, und zwar in 10 Gruppen 
mit 23 Fallen. 

Man neigt in der neueren Zeit wieder mehr in der Erblichkeits- 
lehre dem Polymorphisms zu, d. h. man nimmt eine gemeinschaftliche 
psychopathologische Grundlage an, wie Alzheimer sagt, ein Mycel, 
auf welchem sich die Psychosen entwickeln sollen. Es wiirde sich somit 
nur um graduelle Unterschiede in den erblich belastenden Faktoren 
handeln. Eine derartige gemeinschaftliche Basis ist fur gewisse groBe 
Gruppen von Psychosen endogener Natur, das sogenannte Entartungs¬ 
irresein, die psychogenen Geistesstorungen, die Hysterie, das manisch- 
depressive Irresein, die Paranoia, die originaren Krankheitszustande 
und die krankhaften Personlichkeiten wahrscheinlich gemacht. Hin- 
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gegen ist die Stellung der Dementia praecox in der Erblichkeitsfrage 
tiberhaupt noch sehr unsicher. Wahrend man liber die groBe Bedeutung 
der Hereditat beim manisch-depressiven Irresein liber jeden Zweifei 
hinaus ist (es sei hier nebenbei bemerkt, daB von den vorstehenden 
8 Geschwistergruppen mit manisch-depressivem Irresein 5, bei denen sich 
die Erblichkeitsverhaltnisse feststellen lieBen, direkt von den Eltem und 
zwar allem Anschein nach gleichartig belastet waren), gehen die Ansichten 
der Autoren liber die Einfliisse der erblichen Belastung bei Dementia 
praecox noch sehr auseinander. Man wird aber Berze beipflichten 
mlissen, daB die erbliche Belastung bei Dementia-praecox-Kranken we- 
sentlich groBer ist, als gemeinhin nach den Angaben in den arztlichen 
Aufnahmefragebogen anzunehmen ist. Selbst wenn sie dort vemeint 
wird, findet man bei Gelegenheit von Besuchen der Angehorigen und bei 
spateren Nachforschungen gar nicht selten, daB bei Aszendenten und 
Geschwistem ausgesprochene psychische Abnormitaten vorliegen, und 
bei den Feststellungen betreffend die Hereditat bei Geschwistem weist 
nicht selten die Vorgeschichte des einen Anteils negative Angaben auf, 
wahrend die des andem eine oft ganz erhebliche Belastung angibt. 
Welcher Art die Belastung ist, laBt sich haufig leider nicht feststellen, 
aber die oben angegebenen endogenen Psychoseformen, welche man teil- 
weise als degenerative zu bezeichnen pflegt, kommen wohl fast nie in 
Betracht. 

Stranskv, welcher der Ansicht ist, daB viele Psychosen der Dementia- 
praecox-Gruppen vielleicht auf einer andersgerichteten Veranlagung 
beruhen dlirften, als auf der gemeiniglich als degenerativ taxierten, 
teilt in seiner schematischen Gruppierung die Schizophrenien dem 
Wurzelgrenzgebiet zu, welchem er weitere Verwandtschaftsbeziehungen 
zu gewissen senilen und involutiven Formen beimiBt. Letzteres wird, 
wie gesagt, von den Beobachtungen bei Geschwisterpsychosen bestatigt, 
auBerdem werden andererseits auch Berlihrungspunkte mit der Epilepsie 
und zur Idiotie wahrscheinlich gemacht. 

Bemerkenswert erscheint weiter in den mitgeteilten Fallen die ganz 
auffallig schlechte Prognose der bei den Geschwistem auftretenden 
Dementia praecox. Alles in allem kamen in dem vorliegenden Material 
(die Falle aus der ausflihrlich mitgeteilten Gruppe I—XII mitgerechnet) 
auf 52 Geschwistergruppen 108 Falle von Dementia praecox, davon 
waren 31 — fast durchgangig in der Anstalt — gestorben, 58 hatten sich 
zu Dauerinsassen der Anstalt herausgebildet, 17 waren entlassen worden 
in einem Zustande, wie man ihn haufig in etwas euphemistischer Weise 
als Besserung zu bezeichnen pflegt (von etwa spater eingetretenen Hei- 
lungen konnte niemals die Rede sein), als — wenigstens im praktischen 
Sinne — geheilt waren nur 2 Falle anzusehen, also 1,9%. Die Prognose 
erscheint daher bei diesen mit Erblichkeit zusammenhangenden Formen 
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wesentlich schlechter als in dem auch die nicht erblich belasteten Falle 
enthaltenden Durchschnitt. Ob sich in der Deszendenz von Dementia- 
praecox-Kranken, also bei direkter gleichartiger Belastung, schwere pro- 
gnostisch ungunstige Falle derselbenErkrankung in iiberwiegenderWeise 
bemerkbar machen, dartiber gehen die Angaben auseinander. Schup- 
pi us, Witter mann, Berze stellen es in Abrede, von andem wird es 
hingegen bejaht (a. die Angaben bei Kriiger). 

In Gefolgschaft von Morel glauben manche Autoren ein Fortschrei- 
ten des psychopathologischen Prozesses von leichteren Abnormitaten 
zu den schweren Formen der Psychosen in der Generationsfolge anneh- 
men zu diirfen. Erst ktirzlichhat Krtiger wieder eine derartige Stufen- 
leiter der psychischen Erkrankung ihrer Schwere nach aufgestellt, be- 
ginnend bei den psychopathologischen Grenzzustanden und iiberleitend 
zu den funktionellen Psychosen, weiter der Dementia praecox und mit 
Schwachsinnsformen und mit Epilepsie endigend. Nach Mott sollen 
die geistigen Erkrankungen im allgemeinen die Tendenz haben, sich nicht 
iiber 3 Generationen zu vererben, es folge dann entweder Riickkehr zur 
Norm oder Aussterben durch Tendenz zur geistigen Erkrankung in 
Form der angeborenen und vererbten geistigen Schwache (Imbezillitat, 
Dementia praecox) und damit verbundener Disposition zur Tuberkulose 
und zum Aussterben. Diese Theorie hat etwas Bestechendes, sie nimmt 
gewissermaBen eine nattirliche Selbstreinigung an und wird den Tat- 
sachen der Regeneration gerecht. Die Prufung des Materials, ob bei 
den Geschwisterpsychosen sich ahnliche Vorgange geltend machen, und 
ob sich im besonderen die Uberleitung liber das manisch-depressive 
Irresein zur Dementia praecox im direkten Erblichkeitsgange feststellen 
lieB, ergab folgende Verhaltnisse: Bei 31 Gruppen von 65 waren Angaben 
iiber psychische Abnormitaten der direkten Aszendenten (Eltem, GroB- 
eltern oder beide zusammen) vorhanden. 18 mal lag Geisteskrankheit, 
die aber anscheinend nur in 2 Fallen Anstaltsaufenthalt bedingte, vor, 
13 mal fanden sich nur Vermerke iiber hochgradige Nervositat, Hysterie, 
Potatorium mit oder ohne Suicid und iiber Charakteranomalien (ver- 
schroben, sonderlich, eigenttimlich, komisch, still, gedrtickt, hypochon- 
drisch, geizig oder aufgeregt, exzentrisch, querulatorisch). 

Bei 3 Gruppen lag Epilepsie bei einem der Eltem vor. Uber die Art 
der Psychosen war 7 mal nichts Naheres angegeben. Einmal handelte es 
sich um Alkoholdemenz, einmal um Delirium tremens, zweimal um De¬ 
mentia praecox, einmal um einen paranoiden Zustand, einmal um vor- 
tibergehende Geisteskrankheit, einmal um periodische Erregungszu- 
stande, einmal um Depression und Angstzustande (in den letzten 
3 Fallen konnte man vielleicht dem manisch-depressiven Irresein zu- 
gehorige Psychosen vermuten, doch waren die Angaben zu unbestimmt), 
in 3 Gruppen, von denen aber 2 zusammengehoren, waren periodische 
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Erkrankungen bei den Aszendenten angegeben, und zwar ist dies die 
naher beschriebene Gruppe VII (Fall 14, 15), wo von einer anscheinend 
manisch-melancholischen Mutter eine Spatkatatonie und eine Dementia 
praecox von zirkularem Verlauf abstammte und Gruppe VIII (Fall 16 
und 17) nebst Gruppe XII (Fall 25, 26), wo von einem anscheinend peri- 
odisch manischen Aszendenten in erster Generation 3 geisteskranke 
Kinder, von denen eins (Fall 26) an periodischer Manie, ein zweites 
(Fall 21) an einer Katatonie in Schiiben litt, ein drittes abnorme Charak- 
terveranlagung (vielleicht erethische Form der Hebephrenie) darbot, ab¬ 
stammte und in zweiter Generation — und zwar von der letzterwahnten 
Tochter — 2 Deszendenten (Gruppe VIII, Fall 16, 17) an Dementia 
praecox, die bei dem Enkelsohne ausgesprochene periodische Verlaufsart 
zeigte, erkrankten. Eine Neigung der Psychosen, bei den belasteten Ge- 
schwistergruppen in schwererer Form aufzutreten, liegt daher vor, sie 
ergibt sich schon daraus, daB bei den Aszendenten nur in sehr wenigen 
Fallen eine Anstaltsunterbringung notig wurde, wahrend die abstain- 
menden Geschwistergruppen durchwegs zum allergroBten Teil dauemd 
versorgt werden muBten. Man kann aber auch umgekehrt, w r enn auch 
ungleich seltener beobachten, daB in der Deszendenz eine als milder auf- 
gefaBte Form der Geistesstorung auftritt wie in Gruppe IX (Fall 18, 19 
und 19a), wo von einem Schwestempaar die eine an Dementia praecox 
litt, die andere an einer Angstmelancholie, welche man kaum als ein dem 
manisch-depressiven Irresein zugehoriges Krankheitsbild, sondem als 
prasenile Storung auffassen muBte, wahrend ihre Tochter an manisch- 
depressiven Zustanden erkrankte. Eine regelmaBige Progression in der 
angegebenen Weise muB hingegen als eine Seltenheit bezeichnet werden. 
Man sieht ungleich ofter als durch Vermittlung von funktionellen Psy¬ 
chosen eine schwere Dementia praecox sich nach bald mehr, bald weniger 
ausgesprochenen Charakteranomalien bei einem Aszendenten entwickeln. 
Berze, der sie als rudimentare Formen von Dementia praecox aufgefaBt 
sehen will (sie haben auch groBe Ahnlichkeit mit derartigen in der 
Kindheit von Hebephrenen prodromal auftretenden Anomalien, die 
Kraepelin als Anzeichen der Krankheit selbst ansieht), begriindete 
zum Teil darauf dei Aufstellung einer besonderen Praecoxanlage, sie 
sind aber, wie ihm von anderer Seite entgegengehalten wurde zu wenig 
scharf umrissen, zu schwankend in ihrem Bilde, als daB sich eine Ab- 
grenzung gegenuber der allgemeinen psychopathischen Konstitution, 
wenigstens vorlaufig, ermoglichen lieBe. 

Die Unabhangigkeit der Schwere der Erkrankung von der Intensityt 
des Befallenseins des Aszendenten erschwert die Prognose des erblichen 
Einflusses in hohem Grade und macht eine darauf fuBende Prophylaxe 
nahezu illusorisch. Es hangt diese offenbar mit sich geltend machenden, 
nicht einzuschatzenden regenerativen Vorgangen zusammen oder man 
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wird fiir die freibleibenden Geschwister eher anzunehmen haben, daB 
die pathologische Komponente in den Keimesanteilen nicht gleichmaBig 
ausgebildet ist und daher nicht in detai betreffenden Individuum zur 
Ausbildung kommt. Leider war es nicht moglich, iiber den psychischen 
Zustand der angeblich gesund gebliebenen Geschwister Erhebungen an- 
zustellen, da die Schwierigkeiten dabei untiberwindlich sind. 

Wahrend man frtiher den Einfliissen der Hereditat bei der Dementia 
praecox gegeniiber dem manisch-depressiven Irresein eine mehr unter- 
geordnete Bedeutung beigemessen hat, neigt man jetzt dazu, die erbliche 
Belastung, auch bei dieserKrankheitsform, als einen wesentiichenFaktor 
anzusehen. Aber bei unseren heutigen Kenntnissen, muB doch wohl 
daran festgehalten werden, daB ein Auftreten der Dementia praecox 
auch ohne eine solche auftreten kann. Wigllsworth nimmt sogar 
an, daB in den Fallen von Auftreten schwerer Psychosen bei mehreren 
Geschwiatern ohne nachweisbare Belastung die Predisposition durch die 
ungiinstige Kombination zweier an sich vielleicht normalen Keimplas- 
men zustande kommt. Es k&me dann gewissermaBen zu einer Neubil- 
dung von pathologischen Faktoren und man wiirde eine ererbte Anlage 
zur Dementia praecox von einer in der Keimanlage gebildeten zu unter- 
scheiden haben. Ein analoges Verhalten bietet eine Stoffwechseler- 
krankung, welche man zuweilen in Parallele mit der Dementia praecox 
gestellt hat, namlich die Gicht, insofem als man bei ihr eine Erbgicht und 
eine akquirierte Form unterscheidet, die aber doch wohl schlieBlich wie 
jede endogene Erkrankung mit einer im Keime zustande gekommenen 
Disposition zusammenlauft. Der Ansicht von Wiglls worth gegeniiber 
muB aber geltend gemacht werden, daB durch sie die Bedeutung der Ge- 
schwisterpsychosen fiir die Hereditatslehre in Frage gestellt wird, und 
man diirfte sich wohl eher dafiir entscheiden, daB bei den Geschwister- 
psychosen ohne nachweisbare direkte erbliche Belastung bei den Aszen- 
denten Latenzzustande vorliegen, zumal eine Belastung in den Seiten- 
linien, deren Wert man nach anfanglicher Zuriicksetzung jetzt wieder 
hoher einzuschatzen beginnt, nicht selten nachzuweisen ist. 

Vererbt wird, wie jetzt wohl allgemein angenommen wird, nur die 
Veranlagung, wahrend fiir den Ausbruch der Psychose selbst die aus- 
losende Schadigung und die individuelle Veranlagung ausschlaggebend 
sind. 

Bei der Auffassung der Dementia praecox als Stoffwechselerkrankung 
ist es noch vollig in der Schwebe, ob der Vererbungsfaktor von dieser oder 
von einer herabgesetzten Widerstandsfahigkeit des Gehims gebildet 
wird. Mollweide hat diese Frage gestreift und mit dem Hinweis, daB 
bei der Annahme der Autointoxikationshypothese zugleich die Hilfs- 
hypothese der Vererbung der Anlage zum SelbstvergiftungsprozeB ge¬ 
macht werden miisse. Indessen stehen eine Reihe von Autoren auf dem 
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Standpunkte, daB das entscheidende Moment in der cerebralen Beschaf- 
fenheit zu suchen ist. Berze ist der Ansicht, daB die angenommene der 
Dementia praecox zugrunde liegdnde Autointoxikation durch eine Wider- 
standsunfahigkeit selbst gegen die normalen chemisehen Ermudungs- 
produkte der Muskeltatigkeit bis zur deletaren Abniitzung zustande 
kommen konnte 1 ). Welche Stoffwechselstorungen eine Rolle spielen, 
dariiber herrscht trotz der Abderhaldenschen Entdeckung noch ganz- 
liche Unklarheit. Es ware moglich, daB sie iiberhaupt nicht einheitlicher 
Natur sind, daB abgesehen von andersartigen Einwirkungen u. a. die 
lymphatische Konstitution — worauf die groBe Disposition zur Tuber- 
kulose hinweist — oder auch nach dem korperlichen Auasehen mancher 
Falle der Infantilismus bzw. die ihm zugrunde liegenden Stoffwechsel¬ 
storungen eine Rolle spielen. Diese Vorgange hatten dann nur mehr se- 
kundaren EinfluB, wahrend die eigentliche Grundlage von einer ge- 
meinschaftlichen psychopathologischen Veranlagung gebildet wurde. 
Bei der schon ofters angefiihrten Gruppe der endogenen funktionellen 
Psychosen, wozu denn auch das manisch-depressive Irresein gehort und 
welche enge Beziehungen zu normalen Zustanden haben, ware eine Er- 
klarung in dem Sinne zulassig, daB durch Herabsetzung der psychischen 
Widerstandskraft an und fur sich normale psychische Element© beim 
tTbergang in psychotische Zustande gewissermaBen psychopathologisch 
hypertrophieren, bei der Dementia praecox hingegen ist die Resistenz- 
fahigkeit derartig vermindert, daB die Produkte des Stoffwechsels oder 
seiner Storungen einen deletaren EinfluB auf das Zentralorgan auszu- 
iiben vermogen. Da es sich nur um graduelle Unterschiede der Wider- 
standsfahigkeit handelt, so werden zwar Verwandtschaftsgrade zwischen 
einzelnen Psychoseformen bestehen und auch bei der Dementia praecox 
mit dem manisch-depressiven Irresein anzunehmen sein. DaB sie aber 
nur entfemter Natur sind, beweist die Seltenheit des gemeinsamen 
Vorkommens beider Psychosen bei Geschwistern. 

Krankheitsgeschichten. 

Groppe I. 

Fall 1. A., Friedrich, geb. 1856. 

Hereditat nicht bek&nnt. 8 Geschwister. Hat die Dorfschule besucht, dann 
al8 Seilergeselle gearbeitet. Einmal wegen Bettelns und Landstreichens bestraft. 

Begirm der Psychose beim Militar im 23. Lebensjalire. Als unsicherer Heeres- 
pflichtiger eingestellt, im ersten Dienstjahre gute Fiilirung, aber geringe Intelligenz 
still, phlegmatisch, im zweiten gleichgiiltig trage, nachlassig, oft bestraft. Nach 
strenger Bestrafung (3 Wochen strengen Arrest wegen Diebstahls) noch gleich- 

x ) Diese Auffassung wiirde mit der in der inneren Medizin wieder zu Ehren 
kommenden Lehre von der Diathese im Einklang stehen, welche His als eine 
gewisse angeborene, oftmals famili&re oder erbliche Beschaffenheit, die den 
Korper gegen physiologische Reize abnorm reagieren l&Bt, definiert. 
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giiltiger, fiihrte Auftrage verkehrt aus, frug, ob nicht ein Vogel fortgeflogen ware, 
ob es nicht geklingelt hatte, eine innere Stimme sprache von seiner Entlassung. 
Im Lazarett leicht deprimiert, starrer Blick, gehemmt, schlaffe nachlassige Haltung, 
wortkarg, haufig verkehrte Antworten, leichtes Stottem, Speicheln, zeitweise Ein- 
nassen. Voriibergehende Ungleichheit der Pupillen, gleichgultig, klagte iiber Kopf- 
Bchmerzen. Sporadisch Halluzinationen (Maus unter dem Bett). Gedachtnis 
fur friiher gut, fur die Jiingstzeit sehr unzuverlassig. Geringe Verkiirzung des 
rechten Beines, angeblich von Kindheit an. 

Vom 17. IX. 1880 bis 21. VIII. 1882 Anstaltsaufenthalt. Starke sprachliche 
Hemmung, leicht benommen, desorientiert, konnte zeitweise einfachste Rechen- 
exempel nicht loeen, zeitweise etwas zutreffendere Antworten auf Orientierungs- 
fragen, auch Rechenfahigkeit besser, las wie ein Schulkind von 6 Jahren. Spater 
zeitweise lebhaft, besonders in der Nacht, widerspenstig, priigelte sich. Trage 
L.-R. der Pupillen. Zu mechanischen Arbeiten brauchbar. Zuletzt aber zunehmend 
stumpfsinnig, verblodet, untatig. Gebessert entlassen. Weiterhin bei den Ange- 
horigen, ist spater verstorben. 

Dauer der Psychose wahrend der Beobachtungszeit 3 Jahre. 

Fall 2. A., August, Kiirschner, geb. 1854. 

Bruder des vorigen. Entwicklung normal, wegen angeborener rechtsseitiger 
Hiiftgelenkluxation (wie beim Bruder) nicht Soldat. Beginn der Psychose 1884 
im 30. Lebensjahre akut. 1. Anstaltsaufenthalt vom 15. I. 1884 bis 2. I. 1886. 
Teils stumpf nachdenklich, verwirrt, teils heiter, beschwert sich iiber elektrische 
Schlage, gibt an Bilder zu sehen, Gehorshalluzinationen, zeitweise plotzlich aggressiv. 
Ungeheilt entlassen. 2. Anstaltsaufenthalt vom 25. V. 1892 bis 18. VI. 1895. 
War in der Zwischenzeit (ca. 6 Jahre) angeblich ganz gesund gewesen, erst vor der 
Aufnahme wieder verandert, wirre Reden, hochgradig erregt, dann stumpf, ver- 
wirrt, machte plotzlich einen Erhangungsversuch. Weiterhin ausgesprochen de¬ 
primiert, angstlich, kniet nieder, es komme gegen ihn, der Atem ginge ihm aus, 
er sei ein Staatsverbrecher, ein groBer Sunder, der Totenkopf schwebe um ihn, 
seine Gedanken wiirden ausgespiirt, eine Sprechmaschine sei aufgestellt. Spater 
ruhiger, klarer, gibt gut Auskunft, hatte Stimmen gehort und seine Umgebung 
verkannt, behauptet aber, man hatte ihm den Kopf zertriimmert, ihm das Kreuz 
gebrochen. Ungeheilt entlassen. Die Diagnose schwankte zwischen chronischer 
Manie, chronischem halluzinatorischem Irresein und sekundarer Demenz. 3. An¬ 
staltsaufenthalt vom 28. XI. 1895 bis 16. VIII. 1897. Zu Hause bald wieder er¬ 
regt, schlaflos, GroBenideen, sei General, machte allerlei Anschaffungen, gesprachig, 
abschweifend, sei wegen des Gesellenverbandes, wegen der Konkurrenz in die 
Anstalt verbracht worden, hatte Stimmen gehort, hin und wieder hypochondrisch 
verstimmt. Zuletzt in Familienpflege bei der Frau, gebessert entlassen. 4. Anstalts¬ 
aufenthalt vom 1.1. 1901 bis 27. VII. 1901. Nach Angabe der Frau in der Zwischen¬ 
zeit (3 Jahre) vollkommen ruhig, geordnet, beschaftigte sich fleiBig in seinem Ge- 
werbe. Zuletzt wieder verwirrt, warf Sachen aus dem Fenster, abschweifend, 
theatralisch, er hatte den Korper voller Tone, der elektrische Strom drange so. 
Affektioses Lacheln, zusammenhanglose Reden, verwaschene Sprache. Ungeheilt 
entlassen. 5. Anstaltsaufenthalt vom 7. VIII. 1901 bis 24. IX. 1902. Bald nach 
der Entlassung wurde der Kranke wieder erregt, versuchte Sachen zu zerstoren. 
Zunachst in einer Privatanstalt untergebracht. Schwer zu fixieren, gehobener 
Stimmung, GroBenideen, er sei der Fiirst von Windisch-Gratz, griechische Tanzer 
standen ihm nahe. Bald ruhiger, aber wenig zuganglich. Geringe intellektuelle 
Fahigkeiten. Diagnose: Paranoia chronica, Verdacht auf progressive Paralyse. 
Am 26. IX. 1901 in eine offentliche Anstalt iiberg( fiihrt. In den ersten Tagen ruhig, 
orientiert, etwas gedriickt, er leide an Nervenschwache und Magenschmerzen, 
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wies die friiher geauflerten Wahnideen ab, es sei ja moglich, dafl er derartige ver- 
kehrte AuBerungen gemacht hatte, doch glaube er nicht mehr daran. Klagen 
iiber Schmerzen im Arm, die bis in die groBe Zehe herabgingen. In der Nacht 
vom 30. IX. bis 1. X. plotzlich unruhig, sprach bestandig vor sich hin, in der 
nachsten Zeit leicht euphorisch, schwatzte andauemd bier mit sich selbst, lieB 
sich unterbrechen. (Was ist heute mitlhnen?) „Ich habe ein Bein, das haben Sie 
nicht — Irrenanstalt soil es sein — Stimmenanstalt wird es werden — wir haben 
doch England erobert — meine Frau ist eine Kaiserstiidterin aus Berlin — meine 
MutterheiBt Elisabeth und lebtnoch. 44 (WassindSie ?) „Kiirschner, aber kein Biirger- 
meister von Berlin — ich trete auf das chinesische Erbteil iiber — Prinz Li Hung 
Tschang, lasse es ihm nicht, es geht wie dem Prasidenten von Amerika — 2 / 3 behalte 
ich fiir mich — 1 / 3 fiir die medizinische Anstalten — die andern Sachen stehen schon 
geschrieben in den Akten — aus dem Deutschen Reich ausgewiesen will ich nicht, 
nur aus den Akten will ich herausgelassen werden — ich habe Genossen und will 
nicht, dafl das Gegenteil am Grabe steht, — arbeiten will ich nicht, denn jedes 
Wort von mir ist teurer als die Arbeit — dem Kaiser das Reich und die Macht 
und die Herrlichkeit. 44 (Geht es schlechter mit Ihnen?) „Ja wegen China und der 
Abriistung bin ich verriickt geworden — in der Klinik bin ich hingerichtet und 
verscharrt, dafl ich tot war, und das BewuBtsein, das ich wieder fand, war nicht 
zu gebrauchen. 44 (Zuruf: Osterreich). „ Osterreich ist aber nicht zu beruhigen 
wegen dem Kaiserinmord. 44 (Was haben Sie damit zu tun?) „Die Dokters konnen 
mich aber nicht vergiften, liier fangt die Verriicktheit an. 44 — „Mir ist heute, als 
wenn mir die ganze Welt gehorte, als wenn mir der Kaiser von Osterreich sein 
Reich verschrieben hatte. 44 Stimmen werden negiert. Weiterhin ruhiger, aber selbst- 
bewuflt, herablassend, leicht abweisend, immer orientiert, deutlich ablenkbar. 
Silbenstechereien, Wortverdrehungen, Witzeleien, ankniipfend an auBere Eindriicke 
— wollte dem Konigreich Griechenland den Krieg erklaren, er hatte der griechischen 
Regierung 100 000 M. geborgt, sie wollten ihm die Zinsen nicht bezahlen, ihm sei 
so heiter, als wemi ihm die ganze Welt gehore, sei ein geistreicher Mensch, ein fort- 
schrittlicher Charakter; stehe unter elektrischen Luftdruck, hore die Stimmen 
der Kaiserin, solle Professor werden; vcrwaschene Sprache. SchlieBlich ganz 
inkoharentes Schwatzen vom hohen Paneelansatz, seidenen Kokonfaden, Germania, 
Erfurter Chausseebau, Rekonjunkturfamilie, aufsteigende Fortschrittsfamilie; 
Kleben und Tothetzen einzelner Eindriicke wie schwarzer Kafer, Schaltjahrskafer, 
allmachtiger Franzosenkafer usw. Vom Mai 1902 ab zunehmend klarer und ge- 
ordneter, gab an, es hatte ihm so in den Gliedern gesteckt, es sei ihm so angstlich 
gewesen, er hatte geglaubt, er sahe besser, seine Augen wurden starker, die Auf- 
regung wiirde durcli die Luft mit geheilt. Undeutliche Sprache, fiihrt oft die Satze 
nicht zu Ende. Beschaftigte sich fleiBig, gebessert entlassen. Soil nacli Angabe 
der Frau sich etwa 2 Jahre zu Hause gut gehalten und sich regelmaflig beschaftigt 
haben. Spater Stimmen, hypochondrische Beschwerden, verworrene paranoische 
Deutungen. Vom 31. XII. 1904 ab dauernd in Anstaltsbehandlung. Lebhaft, 
viel Selbstgesprache, Bibelspriiche, Ankniipfen an auBere Eindriicke, hatte viel 
Wertpapiere, sprach durcheinander von allerlei Prinzen und Prinzessinnen, machte 
Drehl)ewegungen, das seien Fluster be wegungen von elektrischen Drahten, spater 
ruhiger, affektlos, machte Wortwdtze, wenig produktiv, faBte langsam auf. Dann 
langere Zeit ruhig geordnet, hypochondrische Beschwerden, er hatte sich nach 
der Entlassung ganz wohlgefuhlt, dann aber an Nervenschmerzen und Sinnes- 
konfusion gelittcn, von einer weiBen Medizin sei ihm das Blut zersetzt worden, 
die W T anduhr hat-to zu ihm gesprochen: wenn du dies oder jenes nicht tust, dann 
bist du tot. Weiterhin hatte er immer wieder wochentliche bis monatliche Remis- 
sionen, er benahm sich dann ganz geordnet, beschaftigte sich regelmaflig und 
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fleiBig in der Schneiderwerkstatt, zeigt ein freundliches aber immer etwas wort- 
karges und gleichgiiltiges Wesen, auBerte Klagen iiber Sausen im Kopf, Zittera 
und Schwindel. Dann traten immer wieder Erregungszustande in der gleichen 
Form auf mit inkoharentem Schwatzen, verkehrten Hand!ungen, Neigung, aUe 
erreichbaren Gegenstande zu betasten und zu befiihlen, gehobener zum Teil ab- 
weisender und gereizter Stimmungslage, dabei zeitweise leieht benommen, andeu- 
tungsweise Manieren und Sonderbarkeiten. Die Erregungszustande nehmen dabei 
an Intensivitat erheblich ab, sie auBerten sich nur in konfusem Schwatzen und 
kindisch-lappischem Gebaren. Nur voriibergehend ist der Kranke plotzlich 
miirrisch und abweisend, meist ruhig, freundlich, hoflich, geordnet, aber dabei 
ziemlich gleichgiiltig. In der Schneiderei war er nicht mehr zu gebrauchen, ein- 
fachero Arbeiten wie Stuhlflechten fiihrte er aber ordentlich aus. An seine Frau 
schrieb er noch bis in die jiingste Zeit ganz geordnete, teilnehmende, verstandige 
Briefe. 

Das Krankheitsbild des ersten der beiden Briider ist eine einwandfreie De¬ 
mentia praecox. Bei dem zweiten trat die Psychose in Anfallen von depressiver, 
teils pseudomanischer Beschaffenheit auf. In den depressiven Zustanden werden 
Versiindigungsideen und hypochondrische Vorstellungen vorgebraclit, daneben 
bestehen aber auch Ideen der korperlichen Beeinflussung und Gehorshalluzinatio- 
nen, in den plotzlich auftretenden pseudomanischen heitere Verstimmung, fiir die 
deutlioh subjektives Empfinden vorhanden ist (er sei so heiter, als ob ihm die ganze 
Welt gehore), Ideenflucht bis zur vollkommenen Inkoharenz und Verwirrtheit 
mit Wortneubildungen, Perseverationen, Ablenkbarkcit, Ankniipfen an auBeie 
Eindriicke, Personenverkennung und zahlreichen Gehorshalluzinationen; es 
werden massenhafte GroBenideen, Wahnideen der physikalischen, der Gedanken- 
und Willensbeeinflussung vorgebracht. Das BewuBtsein ist in diesen Zustanden 
mehr oder minder getriibt, es besteht zeitweise deutliche Benommenheit, auch die 
retrospektiven Angaben iiber friiheres Sterben und Wiederfinden eines neuen 
BewuBtseins deuten darauf hin. Die depressiven Zustande treten unregelmaBig 
auf, meist zu Beginn oder am SchluB der Erregung und sind meist nur von kurzer 
Dauer. Die Remissionen erstrecken sich anfanglich iiber Jahre hinaus, spater 
wahren sie hochstens wenige Monate oder nur Wochen. Aber obwohl der Kranke 
wahrend der ersten Remissionen sozial brauchbar war, bestanden doch deutliche 
Spuren der Psychose in Gestalt von Erinnerungsfalschungen, Mangel an Einsicht, 
Unsioherheit der Gedankenverbindungen und einer unverkennbaren gemiitlichen 
und intellektuellen Schwache. Im weiteren Verlauf zeigt sich in den Erregungs- 
zustanden ein zunehmender Verlust von Intensitat, Energie und Produktivitat, 
ihr Bild wird ganz von einem Zustand verworrener geistiger Schwache beherracht, 
daneben sind Andeutungen von katatonen Bewegungsanomalien zu finden. In 
den Remissionen ist eine Zunahme der Gemiitsstumpfheit mit Neigung zu Morositat 
und Reizbarkeit sowie im allgemeinen Riickgang der psychischen Fahigkeiten, 
der Arbeitsleistungen zu bemerken. Auffallig bleibt nur das lebhafte, verstandnis- 
volle Interesse fiir die Familie. 


Gruppe II. 

Fall 3. U., Ottilie, Dienstmadohen, geb. 1884. 

Hereditat: Bruder siehe Fall 2, sonst anscheinend keine Belastung. Vater 
an Darmkrebs gestorben, Mutter lebt, gesund. Entwicklung: immer geistig schwach, 
Dorfschule, sehr schwach gelernt, wurde Dienstinadchen. Beginn der Psychose 
im 20. Jahr (1904), bekam Krampfe, dabei gelacht, geweint, geschrien. 2 Monate 
im Krankenhaus, Krampfe seltener, wurde mutazistisch; zeitweise, besonders 
zur Zeit der Menses erregt, aufgeregt, geschimpft, schlaflos, aggressiv, alle sollen 
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gekopft werden. Korperlich sehr zuriickgegangen. Andauemder Anstaltsaufenth&lt 
seit dem 2. II. 1907. Stohnen, Angst, ungenau orientiert, Lachen, Gestikulieren, 
Gesichterschneiden, wenig zuganglich, stumpf. Zeitweise erregt, zerfahren, 
Schreien, Spucken, nicht zu fixieren, besorgt sich nicht selbst, Singen von obszonen 
Liedem, unstetes Herumrennen, desorientiert, verkennt Personen, albern, untatig, 
zerfahren. Verkehrtheiten, zeitweise abrupte Gewalttatigkeiten. 

Fall 4. U., Gustav, Schiffbauer, geb. 1875, ledig. Bruder der vorigen. 

FleiBiger, intelligenter Schuler, auch spaterhin im Beruf fleiBig, niichtern. 
Neigung zum Griibeln, beschaftigte sich viel mit religiosen Fragen, gehorte einer 
Sekte an. 1905 im 30. Lebensjahr Anfall von Geistesgestortheit, war 14 Tage in 
einem Krankenhaus, geheilt entlassen. Dieser Anfall soil ebenso, nur nicht so 
intensiv, verlaufen sein wie die spateren. Am 28. III. 1908 bemerkten seine Arbeits- 
kollegen sonderbares Benehmen bei ihm. Am 29. nach Besuch einer religiosen 
Versammlung stand er zu Hause plotzlich vom Essen auf, lachte unmotiviert, 
wurde sehr angstlich, lief aus dem Hause, stieB unartikulierte Laute aus, benahm 
sich sonderbar. LieB sich beruhigen. Am 30. nahm er auf dem Arbeitsplatz ein 
Messer, lief wild umher, schwerer Tobsuchtsanfall, kaum zu bandigen, Krankenliaus. 
Hier dauernd unruhig, brachte viel religiose Ideen vor, auBerte ofters, man niiiase 
glauben, was in der Bibel stehe, klopfte, er hore den Herrn Jesus kommen. Spater 
emeut tobsiichtig. Anstaltsaufenthalt vom 7. IV. 1908 bis 15. X. 1908, auBerst 
rabiat, zerschlagt Wasserglas, Fensterscheibe, sinnloses Strauben, walzt sich im 
Bett, laBt niemanden an sich herankommen. 1st laut, klopft an die Bettstelle, 
rief nach seinen Freunden, abweisend, aggressiv, kriecht unter die Betten. Vom 
15. IV. an ruhiger, orientiert, hatte 1905 den ersten Anfall gehabt, so einen Ruck 
im Kopf bekommen, nachher sei das verquere Reden losgegangen, zuerst liatte er 
gesagt: „Euch ist der Heiland geboren“, hatte geschimpft, den Leuten die Hand 
vor die Augen gehalten, er hfttte sich als den Heiland bezeichnet, hatte, wie er nach¬ 
her erfahren, den GroBenwahn gehabt. 1908 im Februar will er einen zweiten 
Anfall gehabt haben, in welchem er sich machtig gewehrt und Scheiben zerschlagen 
hatte. Im Marz sei es an seinen Augen vorbeigehuscht, da sei er zu einem Freunde 
schlafen gegangen, weil er daclite, seiner Schwiigcrin sei etwas passiert. Schwindel, 
Krampfc, Trunk werden in Abrede gestellt. Im Krankenhause hatten die neben 
ihm licgenden Kranken alle moglichen Sachen gemacht, es sei der reine Spiritismus 
gewesen; wenn einer sagte „stark“, dann sagte der andere „Mark“: an einem 
Schluck hatte er gemerkt, daB sie ihm das Leben ausblasen wollten. Er gehore 
zur apostolischen Gemeinde, denn das sei das richtige Amt Heiliger Schrift. sie 
seien von Gott berufen durch den Heiligen Geist, der von den Aposteln, zu denen 
der Leiter der Gemeinde gehore, durch Handauflegen ausgeteilt werde, suclit 
diese Behauptungen mit Bibelstellen zu belegen. Will Stimmen nicht gehort haben, 
dagegen hatte er Visionen gehabt, schwarze Manner gesehen, die Sinne waren 
ihm weggewesen. Intelligenzpriifung ergibt keine Defekte. Keine Anlialts- 
punkte fur hysterische oder epileptische Symptome. In der Folgezeit gespannter 
Gesichtsausdruck, unfrei, ausvveichend, schimpfte, drangte aussichtslos fort, 
auBerte viele Wiinsche und Aussetzungen. Klagte iiber Gewissensbisse, Seelen- 
schmerzen, konne keine Nacht richtig schlafen, nicht leben, nicht stgrben, verlangte, 
daB an seine Bekannten geschrieben wurde, deren Verzeihung er dringend bediirfe. 
Schrie naclits \Wederholt laut auf, er hatte getraumt, eine bunte Kuh sei hinter 
ihm hergelaufen. Bei der Unterhaltung kommt er immer wieder mit seinen reli¬ 
giosen Ideen, wird schlieBlich gereizt, es ginge niemanden was an, wenn er fromm 
sei, scliimpft ausfiillig. Ckibessert entlassen. Bei der Entlassung selbst ei*freut 
und zufriedengestellt. Nach dem Bericht des Bruders von 1910 ist er zu Hause 
im Geschiift tatig, er befindet sich sehr wohl, nur ist er bei jeder Sache leicht er- 
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regb&r, von aeinen religiosen Geschichten hat er nicht abgelassen. Writer keine 
Nachrichten erhaltlich. 

Die jiingere Schwester in dieser Gruppe leidet an einer ausgesprochenen, 
Jahre lang bestehenden Pfropfhebephrenie mit dem charakteristischen Ausgange. 
Der Bruder ist gut beanlagt, aber psychopathologisch, griibelnden, phantastisch- 
religiosen Ideen anhangend. Im 30. und 33. Lebensjahre akute anfallsweise auf- 
tretende Geistesstorung: Angst, Tobsuchtsanfall, religiose Wahnideen, heftiges 
Widerstreben, gewalttatiges, abweisendes, unzugangliches Verhalten. Nach 
18 Tagen Beruhigung, orientiert, Erinnerung z. T. erhalten. Nach den nachtrag- 
lichen Angaben in den Anfallen starke BewuBtseinstriibung, illusionare Verkennung 
der Umgebung, GroBenideen, persekutorische Ideen, wahrscheinlich auch Gehors- 
halluzinationen. Nach Ablauf der akuten Psychose Zustand von reizbarer Ver- 
stimmung, Beeintrachtigungsideen, untermischt mit depressiven Anwandlungen, 
beangstigende Traume. Zu Hause soziales Verhalten, aber stets labil, erregbar, 
an den religiosen Ideen festhaltend. Es handelte sich demnach bei dem Kranken 
um 2mal auftretende, deliriose Verwirrtheitszustande, nach welchen psychische 
Abnormitaten nachweisbar sind, die aber'z. T. schon vorher bestanden haben. 

Groppe III. 

Fall 5. E., Max, Miillergeselle, geb. 1870. 

Hereditat: Der Vater war sonderbar und verschroben, starb angeblich an 
gastrischen Fieber, die Mutter an Magenkrebs, 5 Geschwister leben, davon ist eine 
die weiter unten beschriebene Schwester, ein alterer Bruder soil wie der Vater 
sonderlich sein, ein Onkel vaterlicherseits ist angeblich geisteskrank gewesen. Die 
korperliche und geistige Entwieklung des Kranken selbst war ganz ungestort: 
er kam ganz gut in der Schule vorwarts, war gut beanlagt, lieB aber spater nach. 
Im 17. Lebensjahre in Dienst zu fremden Leuten, dort etwas schiichtern und sehr 
zuriickhaltend, groBe Anhanglichkeit und Sehnsucht zu seiner Familie. Zugleich 
allerhand Beeintrachtigungsgedanken und MiBtrauen seiner Umgebung gegen- 
iiber, als hatten gewisse Leute irgend etwas Nachteiliges wider ihn im Schilde, 
als wollten sie ihm nicht wohl, als befeindeten sie ihn, was ihn dann unruhig und 
besorgt von Hause, wohin er otters zuriickkehrte, immer wieder hinweg- und 
hinaustrieb. 1894—1895 zusehends unruhiger, verschlossener, sehr in sich gekehrt, 
wortkarg, fiihlte er sich korperlich krank und angegriffen. April 1895 groBere 
Unruhe und Erregtheit; er verlangte immer wieder, nach Hause zuriickkehren 
zu diirfen, machte sich Selbstvorwiirfe, versuchte, sich vor den Zug zu werfen. 
GroBe Unruhe, voriibergehend Wahnideen von meist religiosem Inlialt, lief im 
Hemd davon. Vom 5. IV. 1895 bis 2. VI. 1895 erster Anstaltsaufenthalt. Im 
Zustande manikalischer Exaltation, in bestandiger motorischer Unruhe, bald 
ausgelassen, lustig pfeifend und Gassenhauer singend in gehobener Stimmung, 
bald mehr gedriickt und verstimmt, Delirien von religiosem Inhalt, in welchen 
ein Pastor, gegen den er sich ungehorig benommen hatte, eine Rolle spielt, auBernd. 
Vollig verwlrrt, ohne Krankheitseinsicht, fiihlt sich nur etwas unpaBlich zerstreut. 
Fehler brim Kopfrechnen, beim Antworten auf die ihm gestellten Fragen abschwei- 
fend. Personalverwechselungen und Illusionen, Geruchshalluzinationen („iible 
Geriiche“). Gesicht kongestioniert, Pupillen erweitert, auf Lichteinfall und Akko- 
modation gut reagierend. Nachts wurde Pat. unruhig, zertriimmerte eine Fenster- 
scheibe, war sehr verwirrt und bewuBtseinsgestort. Er will sehr viele Stimmen 
horen, die ihn schrecken, glaubt, man stelle ihm nach dem Leben, er miisse nun bald 
sterben. Gesichtsausdruck wirr und verstort. Wenig mittcilsam und in sich ge¬ 
kehrt, beantwortet die meisten Fragen gar nicht oder in sehr angstlichem, weiner- 
lichem Tone und mit furchtsamen Mienen. Voriibergehend klarer, stiirmisches 
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Drangen nach seiner Entlassung, heftig und trotzig. Danach depressiv, leistete 
alien moglichen Leuten ganz unbegriindet Abbitte, groBe Angst wegen seines 
Lebens, zaudernd, verwirrt, Krankheitsgefiihl, allerhand Beschwerden im Kopf 
und Unterleib. Weiterer Verlauf unter ganz ahnlichen, kurz andauernden Besse- 
rungen und Aufhellungen sowie darauf folgenden neuerlichen Riickfallen mit 
ausgesprochenster Angst und Verwirrtheit neben den genannten Sinnestauschungen 
und sehr lebhaften, schrecklichen Traumen. 

Mai 1895 scheues, zuriickhaltendes Wesen, antwortet nur wenig, es gehe ihm 
gut, er verlange entlassen zu werden. Gesichtsausdruck ernst, traurig, zuweilen 
plotzlich und sebnell voriibergehend freudig-heiter werdend, ohne dafl Pat. dafiir 
eine Erklarung gibt. In sich gekehrt, verkehrt mit niemandem. Dann wesentliche 
Besserung, 1 > i allerdings noch fehlendem KrankheitsbewuBtsein, gebessert nach 
Hause entlassen. Nach zwei Jahren zunehmende Erregung, vagabundierte, lief 
halbnackt umher, auBerte Selbstmordideen, briitete vor sich hin, neigte zu aller¬ 
hand Verkehrtheiten, sprach von Hexen und Kobolden. Daraufhin am 17. X. 1897 
wieder Anstaltsaufnahme, seitdem dauernd in der Anstalt. Orientiert, miirrisch, 
etwas angstlich, abweisend und teilnahmlos; aus zufalligen Gerauschen schloB 
er auf die Anwesenheit von Kolx)lden. Es traten dann vielfach plotzlich Zerstorungs- 
trieb und Neigung zur Ge wait tat igkeit auf, die Stimmung war dabei sehr gereizt. 
Zeitweise wurde er wieder ruhiger und zuganglicher, auBerte, er habe verruchte 
Gedanken, es spuke, er spiire Kobolde, sehe weiBe Gestalten. In den Jahren 1899 
bis 1906 traten intcrkurrent Zustande auf, in denen er heiter-lappisch erregt 
war, alberne Redensarten tat, sinnlose Verkehrtheiten ausfiihrte, dabei leicht 
zommiitig und brutal aggressiv wurde. Diesen Erregungszustanden, die tage- bis 
wochen- oder monatelang anhielten, folgten Zeiten verdrossen-miirrischen, ganz 
abweisenden und unzugiinglichen Verhaltens. Der Kranke wurde zunelimend 
stumpfer und mutazistisch, oft direkt stuporos, schlieBlich war er seit dem Jahre 
1906 ganzlich verblodet, sehr selten zerriB er noch plotzlich triebartig Wasche 
und beging andere Verkehrtheiten. 

Fall 6. E., Ida, ledig, geb. 1867, Schwester des vorigen. 

Pat. entw'ickclte sich korperlich und geistig normal, war jedoch stets still und 
verachlossen, beschiiftigte sich viel mit religioser Lektiirc. Der erste Anfall der 
psychischen Erkrankung trat bed ihr 1885 im 18. Lebensjahre auf. Sie war voriiber- 
gehend in einer Privatirrenanstalt untergebracht, doch lieB sich Genaueres daruWr 
nicht ermitteln, da die Krankengeschichte verlorengegangen w'ar. In der Nacht vom 
18. zum 19. Juli 1888 wurde sie, nur bekleidet mit einem Kamisol, von einem Zug- 
fiihrer zwischen den Gleisen stehend bemerkt, es machte den Eindruck, als w'enn 
sie sich iiberfahren lassen wollte. Es gelang gerade noch, den Zug zum Anhalten 
zu bringen. Auf der Polizeiwache war aus ihren einzelnen, abgerissenen und mit 
schwacher Stimme und in deprimierter Gemiitsverfassung gegebenen Antworten 
sc»hr schwer etwas festzustellen: sie gab ihre Personalien nicht an, behauptete, 
von ihrem Bruder schlecht behandelt und herausgeworfen worden zu sein. Nach 
weiterer Feststellung soil sie Ende Mai erregt und unvertraglich geworden sein, 
viel vom liel)en Gott gesprochen haben. Bei der Untersuchung in der Klinik hielt 
sie die Augen geschlossen und sprach nur mit leiser Stimme, sie hatte eine groBe 
Aufgabe zu erfiillen. Das stillc apathische Wesen hielt weiter hier an, manchmal 
machte Pat. Versuche, sich selbst Schaden zuzufiigen. Die Nahrungsaufnahme 
anfangs gering, spater reichlich. Im August war die Kranke sehr abwechselnd; 
Hemmungszustande wechselten mit klarcn Augenblicken ab, in denen Pat. um ihre 
Entlassung bat, da sie sich ganz gesund fiililt. Fast den ganzen September war sie 
klar, half den Warterinnen bei der Arbeit. Gegen Ende August wurde sie plotzlich 
erregt, aggressiv, um dann wieder in den apathischen Zustand zu vereinken. Im 
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Oktober wrurde Pat. wieder zunehmend klarer und ruhiger, betrug sick vollstandig 
geordnet und zeigt keine Abnormitaten. Da sie auch gute Krankheitseinsicht 
hatte, so wurde sie am 24. X. 1888 als gebessert entlassen. Die Diagnose lautete: 
Paranoia acuta. Am 18. I. 1892 wurde sic von ihrera Schwager wegen Geistes- 
gestortheit wiederum zur Polizeiwache gebracht. Nach den Angaben ihrer Wirtin 
hatte sie schon langere Zeit ein iibertriebenes religioses Wesen zur Schau getragen, 
2 Tage vorher hatte sie sich nur noch mit Niederknien, Beten und Hersagen von 
Bibelspriichen befaBt, ohne sich um ihre Beschaftigung, Emahrung und Korper- 
pflege zu bekiimmern. Auf dem Wege zur Wache soil sie sich auf der StraBe betend 
niedergeworfen haben. In ihrem Benehmen war sie ziemlich folgsam; wenn ihr 
aber entgegengetreten wurde, zeigte sie sich sehr aufgeregt und erschien ihrer 
Umgebung nicht selten gefahrlich. Bei der arztlichen Untersuchung war jede 
Unterhaltung unmoglich. Sie gab auf keine Frage verniinftige Ant wort, sondern 
erwiderte nur mit Bibelspriichen, die aber keinen Zusammenhang und zu den 
vorgelegten Fragen keine Beziehung hatten, sie schien keinen Begriff davon zu 
haben, wo sie sich befand und zu welchem Zweck sie auf der Wache war. In eine 
Klinik iibergefuhrt, zeigte sie sich dort sehr laut, betete, kniete, spracli viel vomdrci- 
einigen Gott, nahm verziickte Stellungen ein, und muBte dauernd isoliert bleiben. 
Im Laufe des 26. I. wurde sie ruhiger, sagte selbst, es ginge besser, sprach nur 
noch w r enig von religiose n Dingen. Nachdem sie sich bis 16. II. geordnet, voll- 
kommen klar und einsichtig in den vergangcnen Krankheitszustand benommen 
hatte, fing sie am 16. II. wieder an zu beten. Die Unruhe steigerte sich, so daB 
sie teilweise wieder isoliert werden muBte. Allmahlich wird sie wieder klarer und 
zeigt wieder ein vemiinftiges Verbal ten. Am 14. III. setzt ein neuer Erregungs- 
zustand ein, welcher ganz wie der friihere verlief. Seit dem 18. war sie ruhiger, 
sprach aber gar nicht, hielt sich Augen und Ohren zu. Am 30. wird sie etwas zu- 
ganglicher. Nach ihrer Uberfiihrung in eine offentliche Anstalt am 31. III. 1892, 
war sie am ersten Tage sehr erregt, dann lag sie ruhig zu Bett und hielt fast immer 
die Augen geschlossen. Bei Befragen sah sie cinen Augenblick auf, antwortete aber 
nicht, lachte meist an Stelle einer Ant wort. Heute auBerte sie den Wunsch, aufzu- 
stehen. Angekleidet hielt sie sich ruhig, war aber sehr abweisend; gab nur an „sie 
sei Betschwester 44 , lachte viel. Eine Untersuchung w*ar unmoglich. Seit etwa 
dem 16. IV. trat sie aus ihrer Apathie heraus, sie beging verwirrte Handlungen, 
warf z. B. Becher ins Klosett. Nach einigen Tagen geordnet, beschiiftigt mit Kar- 
toffelschalen. Am 30. IV. war sie ruhig und beschaftigte sich f lei Big, gab saeh- 
gemaBe Antworten, sei schon 1885 in einer Privatirrenanstalt gewesen, dorthin 
hatte sie der Pastor, der sie konfirmiert hatte, gebracht ; damals sei sie 9 Wochen 
in der Anstalt gewesen. WuBte ihren Geburtsort, Datum und Jahr, hatte die 
Dorfschule besucht und sei dort gut fortgekommen. Nach der Konfirmation sei 
sie bis zum 18. Lebensjahre zu Hauso geblicben; dann von Hause w*eg und gleieh 
darauf erkrankt. In den Jugendjahren sei sie viel aliein gewesen und hatte nie den 
Verkehr anderer Madchen gesucht. Im Verkehr mit den Geschwistern sei sie ver- 
traglich gewesen. Im 17. Lebensjahre sei die Menstruation, die nie regelmaBig 
gewesen ist, zum erstenmal aufgetreten. Die Menses hatten stets wahrend der 
Gemiitserkrankung zessiert und seien auch wahrend der letzten Erkrankung nicht 
eingetreten. In gesunden Tagen hatte sie sich mit Schneidern beschiiftigt. Mit 
ihrem Lohn sei sie gut ausgekommen. Alle 14 Tage hatte sie die Kirche besucht. 
Sie hatte Stimmen gehort; die ihr schmeichelten, dadurch sei sie unruhig und angst- 
lich gew'orden. Sie hatte gewuBt, daB es krankhaft sei, daB die Stimmen nicht aus 
der Wirklichkeit kamen, die Unruhe und Angst hatten sich des Nachts gesteigert. 
Die Kranke zeigte vollkommene Krankheitseinsicht. Dir Blick und Gesichts- 
ausdruck war etwas scheu; sie sah nur zuweilen auf und lieB sich meist nicht 
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fixieren. Von ihrer Uberfuhrung in die Anstalt wuBte sie nichts mehr. Am 9. V. 1892, 
nach einem Besuch von der Schwester, war sie sehr verstimmt, weinte und war 
ungehalten, daB sie nicht herausgenommen werde. Wollte sich auch nicht recht 
vertrosten lassen. Hielt sich meistens fiir sich in der Abteilung, arbeitete fleiBig 
fiir die Anstalt und fiir sich. Nahrungsaufnahme und korperliches Befinden waren 
gut. Am 14. V. 1892 zum Vater entlassen. War zuletzt verstandig und wollte 
alles ruhig abwarten — sich in alles fiigen. Nach arztlichem Zeugnis vom 
21. IV. 1893 litt sie seit einigen Tagen an religiosem Wahnsinn, verbunden mit 
pathologischen Affekten aggressiven und gemeingefahrlichen Charakters, so daB 
sie einerKlinik iiberwiesen werden muBte; dort kam sie am gleichenTage in angst - 
licher Stimmung an. kniete oft nieder, betete; ihre Aufmerksamkeit war nicht zu 
fixieren, sie stand unter dem EinfluB von Halluzinationen. Bis gegen Mai war sie 
gehemrnt, zeigte Andeutungen von Katalepsie, war vollkommen verwirrt. Nach- 
dem sie voriibergehend freier gewesen war, trat nochmals vorubergehend groBere 
Lebhaftigkeit mit Halluzinationen auf, erst Ende des Monats erholte sie sich 
geistig und korperlich wieder. Vom 1. VI. ab war vollkommene Klarheit und 
Krankheitseinsicht zu verzeichnen, so daB sie am 12. VI. gebessert entlassen 
werden konntc. Am 1. XII. 1893 bemerkte ihr Bruder von neuem Symptome 
von Geistesstorungen da, nachdem ilir kurz vorher von einem jungen Manne ein 
Ant rag gemacht worden war. Als die Symptome immer deutlicher wurden, brachte 
er sie am 5. XII. in eine Privatirrenanstalt. Bei ihrer Einlieferung halluzinierte sie 
in starkem MaBe. In groBer Ekstase warf sie sich auf die Knie, resp. mit dem 
ganzen Korper auf den Boden, schaute mit verziickten Augen gen Himmel und 
murmelte allerlei von Christus und himmlischer Seligkeit. Auf irgendwelclie 
Anfragen reagierte sie durchaus nicht. Sie aB sehr wenig, und nur auf besondere 
Anrcgung. Sehlaf fehlte trotz Mittel. Bei der Untersuchung zeigte sie eine vollige 
Abwesenheit, reagierte auf keine Anfrage, halluzinierte fortwahrend, und zwar 
hauptsachlich nach religibser Richtung hin mit ein wenig erotischer Fiirbung. Im 
erstenDrittel desDezember wurde sie ruhiger, halluzinierte aber noch, sie reagierte, 
wenn aurh nur in geringem MaBe auf Anfragen. Sehlaf und Appetit batten sich 
bedeutend gebessert. Vom 11. XII. ab war sie ruhig, gab klare Antworten auf 
Fragen, erziihlte eingehend von ihren friiheren Erkrankungen. Am 18. XII. 1893 
wurde sie gebessert entlassen. Am 22. 1. 1894 wurde sie auf Veranlassung ihrer 
Herrschaft, bei welehcr sie seit dem 4. d. M. in Stellung war, wegen Geistesgestort- 
heit zur Wache gebracht. Dort sagte sie bestandig geistliche Spriiche her, lag fast 
fortwiihrend auf den Knien, hielt die Hande gefaltet und inurmelte leise Gebetc. 
Eine Unterhaltung war mit ihr uninoglich; sie antwortete auf keine Fragen, zog 
sich, wenn sie mitten ins Zimmer gefiilirt wurde, sofort wieder in eine Ecke zuriiek 
und warf sich wieder auf die Knie. In ihrem AuBeren war sie sehr naclilassig, 
hatte sich anscheinend nicht gewaschen und trug das Haar aufgelost. Wie der 
Bruder berichtete. soil sie am 21. I. 1894 beim Verlassen des sich schon in Bew egung 
setzenden Zuges hingefallen sein, von diesem Momente hatte sie angefangen, 
verwirrt zu werden, wieder ihr altes frommes Wesen gezeigt, die Leute zum Kirch- 
gang ermahnt. Die Verwirrtheit und Erregung steigerten sich sofort, sie warf sich 
auf den Boden, betete laut und muBte einer offentlichcn Anstalt iiberwiesen 
werden. Dort war sie in der Nacht unruhig, sprach vor sich hin, lachte, betete, 
sang, ging ab und zu aus dem Bett und stellte sich vor dasselbe. Nahrung spuckte 
sie wieder aus oder warf sie zur Erde. War nicht zu fixieren, zog meist die Bett- 
decke liber den Kopf, hielt sich die Hande vor das Gesicht. Auf an sie gestellte 
Fragen antwortete sie nicht. Schlug gelegentlich nach dem Arzt, als er sie an der 
Hand faBte, inurmelte meist unverstandlich vor sich hin, ab und zu w*ar heraus- 
zuhoren: ,.(^ott der Vater — Jesus — kreuzigen — Abendmahl — vergeben.” — 
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Einer korperlichen Untereuchung setzt sie heftigen Widerstand entgegen. Lachte 
oft laut auf, spuckte haufig aus, warf die Decken heraus, sprach und sang, warf 
das Stroh heraus. Hatte sich das Haar aufgelost. Weitere Angaben aus der Krank- 
heitsgeschichte: 24. I. 1894. Nachts isoliert, war sehr unruhig, klopft, singt, 
lacht, betet, spuckt, kniet nieder, ist nicht zu fixieren. Nahrungsaufnahme er- 
schwert. 25. I. 1894. Zerreifit. Spricht unaufhorlich, die AuBerungen sind nur 
schwer verstandlich, bestimmt ist zu horen: feuriger Ofen — der Heiland wird 
nicht hineingeschmissen — ich habe nicht gestohlen — in den feurigen Ofen werden 
die geschmissen — Heiland kreuzigen — das heilige Blut habt ihr getrunken — 
nur weiB ich genau, daB ich gesiindigt habe — ihr seht mich ja so starr an, — 
wer Siinde tut — tut Sunde — das Bose ist im Herzen — das braucht ihr nicht 
alles aufzuschreiben. 26. I. 1894. Erregung nimmt zu, raumt den Strohsack aus, 
zerreiBt alles, wirft sich in der Zelle umher, stoBt sich mit dem Kopfe an die Tiir. 
Vollig inkoharent. 28. I. 1894. Etwas ruhiger, auBer der Zelle, wiihlt viel im 
Bette herum, vollig unzuganglich. 1. II. 1894. In den letzten Tagen zunehmend 
ruhiger, iBt seit gestem abend allein, verlangt spontan ein Taschentuch, reicht die 
Hand, hat das Bett selbst gemacht. 6. II. 1894. Andauernd ruhig, Krankheits- 
einsicht, dringt auf Entlassung. Gibt iiber ihre Erkrankungen bereitwillig Aus- 
kunft. 10. II. 1894. Sie sei mit 18 Jahren zum erstenmal geisteskrank gewesen; 
hatte damals Angst gehabt, sich kurze Zeit damals in einer Privatanstalt aufgehalten. 
Zum zweiten Male sei sie 1888 erkrankt, sie hatte sich in ihrer Krankheit einmal 
von Hausc entfernt, sei in ihrer Angst und Verwirrung auf den Bahnkorper gekom- 
men; hatte sich nicht urns Leben bringen wollen, sei dann 7—8 Wochen nach der 
Klinik gekommen. — In der folgenden Zeit sei sie wieder zu Hause und ganz 
gesund gewesen. Dritte Erkrankung sei 1890 oder 1891 aufgetreten, sie sei damals 
in Berlin in einem Geschaft gewesen. Zum viertenMale ware sie am 21. IV. 1893 
am Beerdigungstage desVaters krank geworden. Zum fiinften Male im Dezember 
1893; liiitte cine Freundin in Schoneberg besucht, sei dort ganz plotzlich mit Zittem 
und Angst erkrankt. Zum sechsten Male, jetzt, sei sie am 21.1.1894 nach Biesdorf 
gefahren, cine Freundin zu besuchen, hatte die Haltestelle iibersehen, sei dann, 
noch wahrend der Zug im Fahren war, ausgestiegen, hingefallen, sehr heftig er- 
schrocken, hatte beim Aufstehen Schwindel gehabt. Seit Abends zu Hause, sclilecht 
gefiihlt, sei vergeBlich gewesen. Am 22. I. hatte sie noch friih in der Wirtschaft 
geholfen, aber alles verkehrt gemacht, die Unruhe hatte sich von Stunde zu Stunde 
gesteigert, ihre Dienstlierrin hatte nach der Polizei gescliickt, die die Oberfiihrung 
nach der Anstalt veranlaBt hatte. 19. II. 1894. Drangt auf Entlassung. Beschaf- 
tigt sich fleiBig mit Stricken und Hausarbeit. Voile Krankheitseinsicht. 21. II. 
1894. Aufgebracht, daB eine Mitkranke, die noch nicht gesund sei, abgeholt wird 
und sie selbst nicht; schlaft in der Nacht nicht, spricht vor sich hin. 22. II. 1894. 
Am Morgen kongestioniert, ganz verwirrt; lacht vor sich hin, wiihlt herum, halt 
sich die Ohren zu. 23. II. 1894. Erregungen nehmen zu, isoliert. 24. II. 1894. 
Schreit unzusammenhangend, zieht sich nackt aus, wirft sich in der Zelle umher. 
27. II. 1894. StoBt sich haufig mit dem Kopf gegen Tiir und Wande. 2. II. 1894. 
Etwas ruhiger, wieder ins Bett; noch ganzlich unzuganglich, lacht und spuckt. 
5. HI. 1894. Singt, verlaBt oft das Bett. 10. III. 1894. Noch immer unruhig, gibt 
keine Antwort. 25. III. 1894. Klart sich. 28. III. 1894. Psychisch frei. Will sich 
diesmal gar nicht erinnem konnen, was mit ihr in der Zelle passiert ist. 3. IV. 1894. 
GroBes Miidigkeitsgefiihl. 12. IV. 1894. Gebessert abgeholt. Die korperliche 
Untersuchung ergab auBer einer Hypalgesiefiir tiefeNadelstiche und asymmetrischer 
Irisfleckung nichts Besonderes. Wird am 15. IV. 1894 der Anstalt von ihrem 
Bruder wieder zugefiihrt. Nach Aussage ihres Bruders hatte sie gestern ihren 
„Anfall“ gehabt und ist seitdem verwirrt und erregt. 15. IV. 1894. Pat. liegt sehr 
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unruhig im Bett, hat die Haare aufgelost, wirft sich umher, wiihlt herum, zerreiBt 
das Bettzeug, stiirzt sich liber das Bett. Spricht viel vor sich hin, lacht oft auf. 
Menses bei Eintritt. 18. IV. 1894. Hochgradig erregt. Lacht plotzlich auf, spuckt, 
schlagt gegen die Wand, wirft sich umher, spricht ohne jeglichen Zusammenhang. 
25. IV. 1894. Vollig klar. Berichtet, daB gleich am Tage des Eintreffens zu Hause 
sie innerlich nicht ruhig gewesen sei, zu Hause habe sie dann Streitereien mit 
ihrem Bruder gehabt. Am 15. IV. morgens sei sie unruhiger geworden. 30. IV. 1894. 
Wird ruhiger. IBt leidlich. 15. IV. 1894. Andauernd ruhig und geordnet. Beschaf- 
tigt sich fleiBig. 17. IV. 1894. In eine andere Anstalt iibergefiihrt. Dort am 24. V. 
1894 plotzliche Unruhe, ging umher, bat um Verzeihung, rief dem Arzt zu: „Fassen 
Sie mich nicht an“, erklarte, sie sei an allem schuld, sei nicht katholisch, lachte, 
war sehr erotisch, predigte, wurde sehr angstlich, weinte, sie sei behext, solle 
gekreuzigt, vergiftet werden, war schlieBlich vollig verwirrt, horchte, hielt sich 
die Ohren zu, schiittelte den Kopf, wurde dann etwas ruhiger, blieb aber gereizt 
und abweisend, antwortete nicht den Fragen entsprechend. Nach etwa zwei 
Monaten trat Beruhigung und Krankheitseinsicht ein, sie gab dann an, Stimmen 
gehort und groBe Angst gehabt zu haben. Am IX. 1894 wurde sie entlassen und 
ging als Dienstmadchen in Stellung. Am 10. II. 1895 plotzlicher Ausbruch schwerster 
Erregung, walzte sich mit aufgelosten Haaren am Boden umher, schlug Fenster- 
scheiben ein, schrie, erkannte, in die Anstalt gebracht, die Umgebung nicht wieder, 
fuhrte mit angstlich-gespanntem Gesichtsausdruck wirre Selbstgesprache reli- 
giosen Inhalts, schlug sich mit den Fausten, sie sei schuldig, der liebe Gott habe 
die Tiire zugeschlossen, sie miisse gekreuzigt werden, war erotisch, sehr angstlich, 
dabei gereizt und aggressiv. Nach etwa 8 Tagen wurde sie ruhiger, erkannte jetzt 
ihre Umgebung, war aber noch schwer besinnlich und langsam in ihren Antworten. 
Anfang Marz war sie dann wieder vollig klar, gab geordnete Auskunft, habe Stim¬ 
men gehort und gemeint, sie werde verfolgt, habe groBe Angst gehabt und sei 
ganz steif geworden, sie konne sich nicht mehr an alles genau erinnern, mochte 
nun bald wieder entlassen werden. Ganz plotzlich am 22. III. neuer Erregungs- 
zustand. Wirft sich aus dem Bett, lacht, kreisclit, macht allerhand unzweckmaBige 
Bewegungen, ist nicht zu fixieren, halt sich die Ohren zu, redet ununterbrochen, 
unter anderem folgendes: „Was steht ihr hier, Tod und Teufel, Christus ist mein 
Heiland, warum habt ihr mich krank gemacht, es ist alles Gift, ich will mich aus- 
lachen lassen, der Heiland wird mich erretten, ihr kdnnt ihm sagen, daB ich ver- 
riickt bin, der treue Gott sagt, daB ich genug habe, wiBt ihr auch, daB ihr weinen 
sollt.“ Es dauerte dieses Mai mehrere Wochen, bis Pat. vollig klar und ruhig 
wurde. Dann folgte im Juni noch eine ganz ahnlich verlaufende Periode der Er¬ 
regung. Darauf wurde die Kranke klar und geordnet, und am 5. X. 1895 wurde 
sie entlassen. Sie hat sich dann fleiBig und ruhig beschaftigt und sich zunachst 
als Dienstmadchen, dann als Schneiderin selbstandig ihr Brot verdient, machte 
ohne Storung eine Schwangerschaft und Geburt durch, wurde dann aber doch 
allmahlich unvertrtiglich und reizbar. Ende Oktober 1896 begann dann die Er¬ 
regung, die dieses Mai etwas langsamer anfing: Sie wollte groBe Anschaffungen 
machen, sich eine Wohnung mieten, horte auf zu essen, verlief sich in ihrem Hause, 
sagte dann: „Ach, ich bin sclion ganz irre.“ Nach einigen Tagen vollige Ver- 
wirrtheit, wurde am 6. XI. 1896 im Zustande schwerster Erregung wieder in die 
Anstalt aufgenommen. Der Verlauf war fast genau der gleiche wie friiher, nur trat 
die Neigung zu inkoharenten Obszonitaten starker hervor. Nach etwa einem 
Monat trat Beruhigung ein, jedoch blieb Pat. murrisch und verdrieBlich, ohne Ein* 
sicht, bis plotzlich eine neue, noch starkere Erregung einsetzte, die 10 Tage an* 
hielt. Sie sprang umher, kreischte, sang Chorale, walzte sich am Boden, war sehr 
Angstlich, dabei gereizt und drohend, halluzinierte lebhaft, redete ganz wirr und 
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imzusammenhangend. Einige Tage nach eingetretener Beruhigung blieb sie noch 
wenig zuganglich, verschlossen und uneinsichtig, wurde dann mehr gedriickter 
Stimraung. Nach einigen Wochen war sie wieder mhig, freundlich, fleiBig, gab 
geordnete Auskunft: „sie habe wieder groBe Angst gehabt, wisse aber nicht mehr 
alles, was wahrend der Krankheit gewesen sei, iiberhaupt sei ihr Gedachtnis durch 
die Anfalle schon schlechter geworden.“ Am 11. V. 1897 wurde sie aus der Anstalt 
entlassen. Darauf hielt sie sich bis zum 20. II. 1901, wo sie infolge eines Erregungs- 
zustandes wiederum der Anstalt zugefiihrt wurde. Der Charakter der Erregung 
war dieses Mai andersartiger wie friiher. Sie zeigte zwar groBe motorische Unruhe, 
war aber nicht angstlich, sondern lappisch-heiter, lachte, sang, pfiff, dabei wurde 
sie leicht zommiitig, war riicksichtslos und hinterlistig, gewalttatig; ihre Aufierun- 
gen waren nicht religiosen Inhalts, sondern bestanden auf der Hohe der Erregung 
in ganz verworrenen wiisten Schimpfereien und Obszonitaten. Der Anfall dauerte 
langer als friiher, etwa 7 Wochen; auch war Pat. zeitweise ruhiger, lag dann unter 
der Bettdecke versteckt, zog sich immer wieder das Hemd aus, reagierte nicht auf 
Fragen, lachte und sprach kurze abgerissene Satze vor sich hin, neigte zu Ver- 
kehrtheiten; als sie im iibrigen schon ruhig und geordnet geworden war, zeigte 
sie sich unwirsch, abweisend und gereizt, wurde aber doch leidlich einsichtig, 
meinte, sie sei wieder erregt gewesen, das sei nun eben ihre Krankheit. Am 14. IV. 
1901 entwich sie plotzlich. Schon nach 10 Tagen wurde sie wieder aufgenommen. 
Sie war heiter, lachte fortwahrend vor sich hin, pfliickte an ihrem Kleide herum, 
knopfte es auf und zu, kauerte zuweilen auf den Boden, reagierte nicht auf Anrede, 
sagte hochstens mal: „das geht Sie nichts an“. Unruhe und Erregung hielten 
dann 2 Monate an, blieben aber meist in maBigen Grenzen. Dabei bestand die 
Neigung zum Hetzen, Verleumden und Querulieren. Sie war vorlaut, ohrfeigte 
das Personal, machte den Arzten Vorschlage in bezug auf die Therapie, wurde ge- 
legentlich brutal gewalttatig, warf mit Kot. Die Erregung klang langsam ab. 
Von Ende Juni ab wurde sie geordnet, freundlich und fleiBig, und nachdem sie sich 
iiber 2 Monate lang vollig ruhig und einsichtig gezeigt hatte, erfolgte am 24. IX. 1901 
die Entlassung. Schon am 14. XI. 1901 Wiederaufnahme. Wurde auf der StraBe 
aufgegriffen, wo sie durch Singen und Pfeifen auffiel. Sie war in heiterster Stim- 
mung, hielt sich den Leib vor Lachen, Fragen iiberhorte sie Oder antwortete mit 
den gemeinsten Redensarten, schlug auf jeden ein, der sich ihr naherte. Die Er¬ 
regung hielt etwa 4 Monate an, wechselte stark in der Intensitat und klang dann 
in einen Zustand sehr labiler, meist gereizter und verdrossener Stimmung aus. 
Nun folgten sich die Erregungszustande oft mit nur kurzen Zwischenpausen. Auch 
in diesen war sie oft wochenlang gereizt und abweisend, argerlich und ohne rechte 
Einsicht, jedoch kam es auch immer wieder zu momentelang wahrenden Inter- 
mis8ionen, in denen sie ein fleiBiges, ruhiges und geordnetes Verhalten und Krank- 
heitseinsicht zeigte. Entlassungsversuche schlugen aber jetzt fehl. Pat. wurde 
immer schon nach einigen Tagen in einem Zustande heftiger Erregung der Anstalt 
wiederzugefiihrt. Die Anfalle selbst behielten den oben beschriebenen veranderten 
Typus bei und waren sich immer sehr ahnlich. Der bis zum Jahre 1897 beobachtete 
deliriose Habitus fehlte vollig, die motorische Erregung war oft sehr hochgradig, 
die Grundstimmung stets lappisch-heiter, oft zommiitig. Es kam jetzt mehr eine 
gewisse Neigung zu heimtiickischen Angriffen auf die Umgebung, Unzuganglich- 
keit und allerlei Verkehrtheiten, wahrend der Erregungszustande zur Beobachtung. 
Am 13. VIII. 1907 entwich die Kranke nach fast ununterbrochenem etwa 7 jahrigen 
Anstaltsaufenthalt. Am 1. VI. 1909 stellte sie sich selbst ohne Begleitung wieder 
in der Anstalt ein, sie war orientiert, etwas unsicher und angstlich, sonst ruhig 
und geordnet, erzahlte, sie komme wieder, weil sie sich drauBen nicht dauernd 
allein durchhelfen konne, habe sich teils durch Naharbeiten ernahrt, teils sei sie 
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im Haushalt in Stellung gewesen, Furcht vor einem neuen Anfall habe sie nicht, 
fiihle sich aber nicht recht wohl. Ihre Angaben liber die letzten Tage waren aus- 
weichend, ungenau, zum Teil ganz konfus. Weiterhin verhielt sie sich ruhig, aber 
ablehnend, war launisch und anspruchsvoll, hielt sich allein, beschaftigte sich nicht, 
Nach einigen Wochen wurde sie zuganglicher und freundlicher, arbeitete flei&ig. 
Als aber ihre Frage nach Entlassung ausweichend beantwortet wurde, war sie be- 
leidigt, auBerte sich sehr absprechend bitter und ironisch fiber die Art, mit der sie 
behandelt werde. Einmal geriet sie auf die vollig harmlose Bemerkung einer 
Warterin hin in heftige Erregung, verlangte sofort den Arzt zu sprechen, erklarte 
diesem dann am ganzen Leibe zitternd, es geschehe hier alles, um sie aufzuregen, 
damit man sie langer in der Anstalt halten konne. Auf Zureden hin beruhigte sie 
sich, zeigte aber auch weiterhin immer einen etwas finsteren Gesiclitsausdruck. 
Da sie sich im iibrigen in der ganzen Zeit vollig ruhig verhielt, wurde sie auf ihren 
dringenden Wunsch hin am 4. X. 1909 entlassen. Schon am fibernachsten Tage 
verlangte sie kategorisch Aufnalime in einer anderen Anstalt mit der Begriindung, 
sie wollte da sein, wo sich ihr kranker Bruder befinde — derselbe ist tatsachlich 
Pflegling dieser Anstalt —, auch werfe man sie drauBen iiberall hinaus. Als sie 
zuerst abgewiesen werden sollte, ging sie nicht weg, schimpfte konfus, gestikulierte 
heftig und bedrohte jeden, der in ihre Nahe kam; sie lag dann lachend und schimp- 
fend wochenlang, meist abweisend, unter der Bettdecke, schalt: „lhr Satansvolk, 
Teufelsdoktoren, Irrenhunde, wie weit seid ihr nun mit eurem Mist,“ deckte sich 
schamlos auf, war obszon, schimpfte wiist, sobald man sich ihr naherte, schlug 
wild um sich, warf mit dem Essen, schien lebhaft zu halluzinieren. Anfang 1910 
wurde sie allmahlich ruhiger, schlieBlich auch in ihren AuBerungen vollig geordnet, 
jedocli blieb sie etwas scheu und sonderbar, oft verdrieBlich, lieB sich keine Vor- 
schriften machen, arbeitete, wenn es ihr paBte und was ihr paBte, war stets sehr 
gesetzt und emst; iiber ihren Erregungszustand sprach sie sich nicht aus. Am 
28. VI. 1910 entlassen. Wurde nach 3 Tagen der Anstalt wiederzugefiilirt, hatte 
am nahen See gestanden, geschrien und die Absicht geauBert, ins Wasser zu gehen. 
Lag dann nach der Aufnahme wieder dauemd abweisend unter der Bettdecke, 
wurde grob und zu Tatlichkeiten geneigt, wenn man sich mit ihr beschaftigte, 
blieb aber sonst gaYiz ruhig. Nach 8 Wochen schwere, 1 Woche anhaltende Er¬ 
regung; sie spuckte, schimpfte, schlug, dann trat allmahlich wieder der vorige 
Zustand von Gereizthcit und abweisendes Verhalten ein, ihre AuBerungen waren 
meist ganz konfus. Nachdem sie Anfang 1911 etwa 3 Wochen vollig ruhig, freund- 
lich, fleiBig und geordnet gewesen war, brach die Erregung mit Verkehrtheiten 
und gemeinem verworrenem Schimpfen wieder aus; nach 2 Monaten beruhigte 
sie sich allmahlich, wurde sehr still, fast etwas gehemmt. Sie zeigte dann ein 
murrisches Wesen, entwich am 3. IX. 1911. Am 3. VII. 1912 kam sie freiwillig 
zuriick, gab an, sie habe mit dem Hauswirt Krach gehabt, war sonst ruhig, freund- 
licli und zuganglich. In diesem Zustand blieb sie, war zwar etwas eigenwillig, aber 
sonst ganz zufrieden, verlieB dann die Anstalt auf ihren Wunsch am 16. IX. 1912. 
Nach 3 Tagen wurde die Kranke aus dem nahe der Anstalt gelegenen See gezogen, 
nachdem sie vorher durch ihr auffalliges Benehmen langere Zeit die Aufmerksam- 
keit auf sich gezogen hatte. Sie hatte einen Brief an den Anstaltsgeistlichen ge- 
schrieben, in dem sie Abschied von ihm und der Welt nahm und unter anderm 
schrieb: „Mein Herz ist schwer, ich wunschte ich konnte alles aufdecken, wie es 
hinter VerschluB der Anstalt getrieben wird. Es ist alles Lug und Trug, samtliche 
Angestellte haben ein Verbundnis; ich glaube, die Doktoren sind ausgeschlossen, 
genau w f eiB ich es nicht. Es ist Satanswerk, ich habe an Menschen den Glauben ver- 
loren . . . aber wer will inich scheiden von der Liebe Gottes. Nun wird gewifi 
gesagt, ich bin religion wahnsinnig, wahnsinnig ist nur das, was nicht wahr ist. 
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was nicht existiert. In meinem 12. Jahre hat mir der liebe Gott geantwortet, als 
ich bat, ich mochte zu ihm, ich sollte es erst beweisen, daB ich sein bleiben will/* 
Pat. fiihrte bei Aufnahme ganz verwirrte und erregte Reden, zum Teil religiosen 
zum Teil obezonen Inhaltes, schimpfte und schrie zuweilen verworren, lief auch 
zuweilen ruhelos umher, lag dann wieder abweisend, vor sich hinbriitend, zu Bett. 
Sie sagte, die Sprache sei ihr festgehalten worden, man habe sie in die Backe gekniffen, 
ins Gesicht geschlagen, bei ihr habe der Tod gestanden. Bis Mitte Januar 1913 
war sie mehr oder weniger erregt, wurde dann ruhiger, blieb aber unzuganglich 
und miBgestimmt, sehr reizbar. 

Bei dem Bruder tritt nach initialen Veranderungen im Gemiitsleben und 
vagen pereekutorischen Ideen ein heftiger Verwirrtheitszustand mit lebhaften 
Halluzinationen, Illusionen, Personenverwechslung auf, der unter Schwankungen 
ablauft und eine rasch wechselnde Geiniitslage zuriicklaBt. Nach 2jahriger Remis¬ 
sion erneutes Auftreten von Erregungszustanden mit Halluzination, hocligradiger 
Gereiztheit und Zerstorungssucht, dann ziemlich rascher geistiger Verfall und 
tJbergang in Verblodung, welche Andeutungen eines zirkularen Verlaufes (Wechsel 
von lappischer Erregung mit Zustanden von Hemmung neben miirrischer Ver- 
stimmung bis zum Stupor) aufweist. Nach dem Krankheitsbild, dem Verlauf 
und dem Endzustand, diirfte die Diagnose einer Dementia praecox keinem Zweifel 
unterliegen. Bei der Schwester traten gleichfalls im jugendlichen Alter Verwirrt- 
heitszustande mit Depression, Angst, Halluzination, Wahnideen religioser Farbung, 
Personenverkennung auf, die das Gepriige delirioser Ekstasen annehraen und sioh 
nun jahrzehntelang in raschem Wechsel wiederholen. Zweimal lieBen sich Hem- 
mungszustande mitKatalepsie feststellen. Haufig nahm die Verwirrtheit einen ganz 
deliriosen Charakter mit volliger Inkoharenz an, Unzuganglichkeit, Widerstreben, 
groBe Reizbarkeit. Neigung zu heftigen Gewaltakten, persekutorische Ideen und 
Ideen der korperlichen Beeinflussung gesellten sich liinzu. Zeitweise herrschte 
mehr eine heitere Verstimmung vor, gleichfalls mit Halluzinationen verbunden, 
mit erotischem, lappischem, abweisendem Benehmen und abrupten Handlungen. 
Spaterhin zeigte sich nur im Anfang des Anfalles eine rasch voriibergehende leichte 
Depression mit Versiindigungsideen und Ratlosigkeit; die Stimmung wurde dann 
sofort heiter, liippisch, in Zornmiitigkeit mit groBer Explosivitat umsclilagend; 
die AuBerungen bestanden vielfach aus inkoharenten Obszonitaten, wiesen gegen 
Ende des Anfalls einen querulatorischen Anstrich auf, mit Neigung zum Hetzen 
und Verleumden und zu hinterlistigen Uberfallen. Die Dauer der Anfalle betrug 
mehrere Wochen, die der Intermission 2mal bis zu 4 Jahren, spater aber nur 
wenige Monate oder Wochen. In dem ersten Jahrzehnt ungefahr ist die Kranke 
wahrend der Intermissionen leidlich verstandlich und klar, hat Krankheitseinsicht 
und gibt iiber ihre Zustande, fiir welche die Erinnerung nur teilweise erhalten ist, 
ziemlich zutreffend Auskunft, spater weist sie aber auch in den Intermissionen Cha- 
rakterveranderungen auf, sie ist murrisch, miBgestimmt, wenig zuganglich, sehr 
reizbar und auBerst labil. 

Gruppe IV, 

Fall 7. A., Paul, unverh., geb. 2. IX. 1860. 

Vater an Apoplexie gestorben. Eltern Geschwisterkinder. In der Familie 
der Mutter sollen einige Falle von Geisteskrankheit vorgekommen sein. 2 Ge- 
schwister geisteskrank. Im 10. Jahr „Ruckenmarksentzundung“, angeblich blieb 
eine Schwache der Beine zuriick. War indolent, traumerisch, energielos. leistete 
wenig, hatte Kongestionen, im 24. Jahre beschaftigungslos, machte allerlei Kuren. 
Durch vegetarische Lebensweise sehr heruntergebracht, hypochondrische Ideen, 
hatte Magengeschwiire, sprach von seinem Ende, der Giite Gottes, der Verkehrtheit 
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der Menschen, unen tschlossen, verschroben, Erregung von hypomanischer Far- 
bung mit 26 Jahren. Stand dazwischen steif und starr in einer Ecke, zeitweise 
wieder plotzlich erregt, verweigerte die Nahrung. Vom 5. XI. 1886 bis 9. I. 1890 
in der Anstalt. Orientiert, apathisch, sprach mit Fliisterstimme, wortkarg, weinte, 
hatte vereinzelt Gehorshalluzinationen, angstliches Fortdrangen, sei kein Ver- 
rater, hatte das Kind nicht umgebracht, Vater und Mutter nicht vergiftet, die 
Verbrechen nicht begangen, Eltern nicht ermordet, solle die ganze Welt ermorden, 
solle vor Gericht gestellt werden, hatte Unzucht getrieben, wolle Abbitte leisten, 
Personenverkennung, stand herum, bewegte die Lippen, zaghaft, angstliche Stereo- 
typien (standig die Hande vor den Augen). 12. IX. 1889 Umschlag, tanzte, 
schimpfte, fiihrte o be zone Reden, wurde aggressiv, trieb allerlei Unfug, starker 
SpeichelfluB. Verfiel korperlich, erkrankte an Ikterus. Vom 3. XII. 1889 ab hef- 
tiges Larmentieren, klagsam, abweisend, hatte Leibweh, Mist im Bauch. Gestorben 
an Pneumonie. Dauer der eigentlichen Psychose 4 Jahre. 

Fall 8. A., Martin, geb. 1862, Bruder des vorigen. 

Von jeher Sonderling, hielt sich stets fur sich. Hat seinen Beruf schon seit 
Jahren aufgegeben, lebte von seinem bescheidenen Privatvermogen. Beginn der 
Psychose im 47. bis 48. Lebensjahr chronisch, wurde verfolgt, beobachtet, fur 
homosexuell angesehen, Gehorstausch ungen, man hatte einen Schalltrichter unter 
seinem Bett aufgestellt, Vergiftungsideen, Angst- und Erregungszustande, Lebens- 
iiberdruB. Seit 28. IV. 1912 in Anstalten, hatte sich selbst gemeldet. Nervoee 
Unruhe, konfuse, ausweichende Angaben, Gehorshalluzinationen, werde von 
elektrischen Wellen gemartert und gepeinigt, in den Kneipen beleidigt und bela- 
stigt, werde mit Veronal vergiftet, solle beseitigt werden, hatte sich desw'egen an 
die Polizei gewendet. Interkurrent mutazistisch, kataleptisch, negativistisch. 
Sinnloses Fortdrangen, wenig zuganglich, ausweichend, unverstandliche Selbst- 
gesprache, lebhafte Halluzinationen. Gereizt, man elektrisiere ihn in der Naclit, 
versuche. ilim das Blut aus den Adern zu saugen, beliistige ihn bestandig; seine 
Verwandten wollen ihn um Millionen beschwindeln, ihn um seine groBe Erbscliaft 
bringen. Diagnose lautete: Dementia praecox (paranoides). 

Fall 9. A., Thekla, geb. 1856, unvereh. Schwester des vorigen. 

Nach den Aufzeichnungen der Mutter in den ersten Lebensjahren ein kluges, 
lebhaftes Kind, machte die untersten Schulklassen gut durch. Mit 11 Jahren 
Scharlach, Gelenkrheumatismus, danach verandert, unstet, knabberte bestandig 
an den Fingerspitzen, grob gegen die Mutter. In der Folgezeit vielfach in Pensionen, 
Sanatorien und Privatpflege. Das Lernen fiel ihr sehr schwer, sie konspirierte 
mit den Dienstmadchen gegen die Mutter, w r ar grob, kommandierte die anderen, 
dabei kindisch, schwankend. Mit 13 Jahren im AnschluB an die Einsegnung ver- 
wirrt, schrieb einen ganz zusammenhanglosen Brief und Aufsatz. In der Folgezeit 
Erregungszustande von tage- bis wochenlanger Dauer, die in unregel ma Bigen 
Pausen wiederkehrten. Nach Angabe des Bruders folgte auf ein erregtes Stadium 
zunachst ein verhaltnismaBig gutes Stadium, dann wurde sie deprimiert und kam 
zum SchluB wieder in leidliche Verfassung. In der Erregung bestandiges Zanken, 
lauter Redeschwall, Unruhe, Unfrieden, Geldausgaben. In der Depression wort¬ 
karg, weinerlich, sie sei so schlecht, tauge zu nichts. Dabei aber sehr beeinfluBbar, 
z. B. durch ein Geschenk sofort freudig erregt. Stets grob gegen die Mutter, im¬ 
pertinent, rucksichtslos, warf mit der Schcre nach ihr. In den Pensionen unver- 
traglich, fulirte stets Reibereien herbei. Bei der schweren Erkrankung ihres Vateiu 
redete sie irre, glaubte Klingeln zu horen. Starkere Erregungen besonders 1898 
und 1902, bildete sich ein, daB ihre Verwandten H. die in Paris verurteilten H.s seien, 
gereizt, gehassig, traute ihrer Umgebung alle Schandtaten zu, ihre Verwandten 
wollten nur ihr Geld haben. Anfallsweise stundenlang verwirrt, glaubte alle mog- 
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lichen Personen zu sehen, sie lage im Krankenkorbe und wiirde in kurzer Zeit 
sterben, in wenigen Minuten wiirde ein Ungliick passieren. 1903 in einer Privat- 
irrenanstalt, dort leicht heitere Exaltation, deutlich schwachsinnig. 1904 eine 
Zeitlang wieder sehr aufgeregt, kindisch, lappisch, unmanierlich, tobte, wenn ihre 
Wiinsche nicht sofort erfiillt wurden, ging aus Laune ins Krankenhaus. Jedes 
Ereignis war von starkem EinfluB auf sie, bei gesprachsweiser Erwahnung eines 
Todesfalls sofort erregt, sie miisse auch bald sterben, wolle fort. Beim Entmiin- 
digungstermin unmotiviert heiter, zum Teil lachend, zum Teil weinend, sehr reiz- 
bar, schrie den Richter an, er solle sie nicht soviel fragen, orientiert, keine Ideen- 
flucht, in der Beurteilung ihrer Verhaltnisse schwachsinnig. Kindliches Wesen 
auch in den freien Zeiten, spielte mit Vorliebe mit Puppen und kleinen Kindern. 
Aus AnlaB eines Todesfalles in ihrer Familie wieder ganz kurzer voriiberg hender 
Verwirrtheitszustand, glaubte den Leichenwagen und dahinter ihren Bruder zu 
sehen, eine jiidische Familie kame und wolle ihr die Ulir nehmen, sie lage im 
Krankenkorbe. 1905 in einer Privatanstalt, lautes Jammern wie ein Kind, wider- 
setzlich, eigensinnig, riicksichtslos, egoistisch, in den ruhigeren, freieren Zeiten, 
ausgesprochen schwachsinnig. Die Diagnose lautete: zirkulares Irresein bei Im- 
bezillitat. Seit 28. II. 1905 von neuem in einer Anstalt. Hat in ganz unregel- 
maBigen Zwischenraumen 1—3 mal im Jahre Erregungszustande von hypomanischer 
Farbung von einigen Tagen bis zweiwochiger Dauer, die ziemlich plotzlich, 
zuweilen uber Nacht einsetzen. Sie ist dann sehr gereizt und widerhaarig, schimpft 
auf alles mdgliche, auf ihre Verwandten, die Arzte und das Personal, ist abweisend, 
redselig, mischt sich in alle Gesprache, reizt die anderen Kranken, ist mit nichts 
zufrieden, will sich allerlei Anschaffungen machen, sie brauche nicht fur lachende 
Erben zu sparen, spricht mit lauter Stirame usw. Dazwischen hatte sie — frei- 
stehend — 1906 und 1907 Depressionszustande von der Dauer einiger Tage, sie 
wurde weinerlich, zog sich von jedem Verkehr ganz zuriick, klagte uber starke 
Prakordialangst, besonders des Nachts, und verlangte, daB standig jemand um sie 
sei, da dann die Angst nachlasse. In den ruhigen Zwischenzeiten legte sie ein 
gleichgiiltiges Wesen an den Tag, sie schrieb Briefe gleichformigen Inhalts, in 
ungewandtem, kindlichem Stil an die Verwandten, war albern in ihren Gefiihls- 
auBerungen und kritiklos in ihrem Urteil. Eine genauere Intelligenzpriifung war 
nicht durchzufiihren, da sie sich dahingehenden Fragen gegeniiber abweisend ver- 
hielt. Die Kranke ist sehr beleibt, von pastosem Habitus und leidet an starken 
rheumatischen Gelenka veranderungen. Von 1911 ab treten die Remissionen immer 
mehr zuriick, dagegen nahmen die Zustande von angstlicher Verworrenheit mit 
lebhaften Halluzinationen an Haufigkeit und Ausdehnung zu. Voriibergehend 
stellte sich ein stuporoser Zustand ein. Im Vordergrund steht meist eine querula- 
torische Verstimmung mit Reizbarkeit und weinerlichem, klagsamem Wesen. 

Bei dem ersten Bruder zeigte sich schon in der Jugend geistige Unfahigkeit, 
die spater in geistiges Siechtum iiberging; in weiterem Verlauf traten ausgepragte 
psychische Storungen, wie sie der Dementia praecox eigen sind, hinzu. Ihr Beginn 
ist wohl nach heutigen Auffassungen schon in die Kindheit zu setzen. Der zweite 
Bruder ist gleichfalls schon von Jugend an geistig abnorm, spater kommt es bei ihm 
zu einer ausgesprochenen Dementia paranoides. Bei der Schwester machte sich in 
der Kindheit, angeblich nach korperlicher Erkrankung eine deutliche Intelligenz- 
schwache mit Charakterveranderung geltend. Im AnschluB daran kam es zu 
jahrzehntelang wahrenden zirkularen Erscheinungen, und zwar Erregungszu- 
standen pseudomanischer Beschaffenheit, ausgesprochen querulatorischen, de- 
generativen Charakters, mit zeitweiligen Beeintrachtigungsideen, in Abwechselung 
mit Depressionen, Hemmung, Selbstvorwiirfen, Prakordialangst, dazwischen 
Intermissionen, in welchen die Kranke sich geordnet verhielt, aber ein hochgradig 
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schwachsinnig-kindisches Wesen an den Tag legte. Der zirkulare Verlauf war so 
ausgesproclien, daB die Diagnose zirkulares Irresein mit Imbezillitat gestellt wurde. 
AuBerdem traten interkurrente halluzinatorische Verwirrtheitszustande auf, die 
zuweilen durch auBere Anlasse ausgelost wurden (Einsegnung, Erkrankung des 
Vaters, Tod eines Familienangehorigen) und zum Teil den Anstrich von hysterischen 
Situationshalluzinationen batten. Dies© Verwirrtheitszustande, die sich iibrigena 
auch ohne auBeren AnlaB einstellten, haben in den letzten Jahren an Haufigkeit 
und Ausdehnung zugenommen, sie waren einmal auch von einem Stupor unter- 
brochen. Die Intermissionen sind nunmehr geschwunden, wahrend der quera- 
latorische Schwachsinn sich andauernd in den Vordergrund drangte. 

Gruppe V. 

Fall 10. U., geb. J., geb. 1863. 

Mutter und ein Bruder sollen aufgeregt sein. Entwicklung normal. 4 Ge- 
burten. Beginn der Psychose 1892 im 29. Lebensjahr, nach dem Tode des Kindes; 
verkehrt, vor sich hingesprochen, auffallig. 1893 im AnschluB an eine Verurteilung 
wegen Beleidigung verwirrt, erregt, unsauber. In eine Privatanstalt gebracht, 
dort Halluzinationen, Vergiftungsideen, Nahrungsverweigerung, Sondenernahrung, 
miBtrauisch, herablassend, wenig zuganglich, widerstrebend, sich gekratzt, Kot- 
schmieren. Im AnschluB daran vom 4. I. 1894 bis 26. IV. 1906 in einer offent- 
lichen Anstalt. Ablehnend, sei Kaiserliche Hoheit, maniriertes Wesen, geschraubte 
Redeweise, wenig zuganglich, Gehorshalluzinationen, hort den Prinzen von Hohen- 
zoUern sprechen, abgerissene Selbstgesprache, verkehrt, widerstrebend, unzugang- 
lich, Einnassen, inadequate Antworten, inkoharentes Gefasel, desorientiert, stumpf, 
untatig, manirierte, gezierte Redeweise. Herumhocken, Singen, Gesten, Ent- 
bloBen, Verbigeration, selbstgebildete Worte, abrupt© Verkehrtheiten, unsauber. 
26. IV. 1906 nach einer Pflegeanstalt iibergefiihrt, blode, albern, zerfahren, faselig. 
Nach Mitteilung vom Jahre 1910 unverandert. 

Fall 11. O., geb. J., geb. 1869. 

Normale Entwicklung. Verheiratet. 3 Kinder. Beginn der Psychose 1892 
im 23. Lebensjahr. 4 Wochen nach Niederkunft: Depression, auBerte, es miisse 
lieraus, lachte und weinte durcheinander, Vorwiirfe, Beschimpfungen des Mannes, 
er sei schlecht und unwahr, blieb zu Bett, verlangte nach dem Pastor, sie miisse 
sterben, der Arzt hatte ihr Gift gcgeben, glaubte in der Kirche ilire Schwester zu 
horen, kiimmerte sich nicht um ihre Kinder, wurde tatlich gegen das Neugeborene, 
unsauber, lieB unter sich, sie sei nicht recht im Kopf, brauche Ruhe. Vom 27. I. 
1892 bis 14. VI. 1893 in Anstalten. Lautes Klagen, verlangte das Abendmahl, alle 
Angehorigen seien tot, sie hatte auch den Tod verdient, weil sie so siindhaft sei, horte 
ihre Schwester, erblickte unter den Mitkranken Verwandte. Gab dabei liber die 
Angehorigen richtig Auskunft. Unruhig, schlaflos, antwortete auf alle Fragen: 
es ist mir zu genant oder es stinkt zu sehr. Nach 4 Wochen ruhiger, freier, be- 
schaftigte sich, saB dann aber wieder stundenlang mit gesenktem und triibein 
Blick in einer Ecke, antwortete nicht, muBte zum Essen genotigt werden. Erholte 
sich korperlich etwas, nahm an Gewicht zu. Oft antwortete sie auf Fragen ganz 
sinngemaB, liaufig aber abweisend, der Fragende miisse es besser wissen. Verlangte 
Entlassung, sei gesund, wolle eine Stelle annehmen, nicht zu ikrem Mann, sei von 
ihm geschiedcn, man mochte sorgen, daB sie nicht zu schwer verurteilt werde, 
sie sei zwar unschuldig, werde aber sicher bestraft werden. Diagnose: Puerperal- 
inelancholie. Gibt weiterhin keine Antworten, verfolgt aber alle Vorgange mit 
miBtrauischen Blicken. Bei der Untersuchung am 23. VII. 1892 aufgeraumt, 
erotisch, redet bestiindig dazwischen, man hatte sie zum Narren gemacht, sie wolle 
sich dadurch w T enigstcns etwas enverben, daB sie sich die Untersuchung gefallen 
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lieBe. Leidlich orientiert, sie sei vorher timplig gewesen, hatte sich was in den Kopf 
gesetzt, ihr Mann hatte sie hintergangen, sie sei hier im Irrenhaus oder im Abge- 
ordnetenhaus, sprach von Trautnen, das Haus sei daran schuld. Ernahrungs- 
zustand andauernd sehr durftig. Stimmung sehr wechselnd, meist gebundenes 
Wesen, sang dann plotzlich Operettenlieder, lachte, sie miisse sich ein Vergniigen 
machen, plotzliches Schimpfen, verlangte nach Hause, unzuganglich. Erotisch, 
Coitusbewegungen. Angstlich, will nicht essen, singt dazwischen, lacht, gibt keine 
Auskunft. Weint viel, walzt sich auf dem Boden herum. Ganz unzuganglich, 
weicht aus, beim Besuch des Mannes ganz stumpf. Lacht vor sich hin, spricht 
zusammenhanglos vom „Welschowski“, gibt aber keine Auskunft, wer das ist, 
hort Kranke unten iiber sie schimpfen, die davon ganz heiser geworden sind. Vom 
April 1893 ab zunehmend freier, erholte sich korperlich auch, beschaftigte sich, 
lachte aber viel vor sich hin. Anfangs noch miBtrauisch, besondere gegen den 
Mann, er kame nicht zu Besuch, vemachlassige sie, er solle sich fern von den Haus- 
bewohnem halten, seinen Dienst ordentlich versehen, damit sie sich nicht zu argem 
brauche. Beim Besuch des Mannes nett, freundlich, fragte nach den Kindern, 
lieB sich bewegen, noch in der Anstalt zu bleiben. Weiterhin vollig geordnet, 
fleiBig, gab an, sie hatte nach der Entbindung solche Todesangst und es im Kopf 
bekommen. Geheilt entlassen. Soli weiterhin gesund geblieben sein. Nach ciner 
Auskunft vom Jahre 1910 soli sie bei dem Besuch der erkrankten Schwester selir 
gesprachig und uberschwenglich liebenswiirdig zu dieser gewesen sein, sie erzahlte 
auch von ihrem Anstaltsaufenthalt, sie hatte einen verniinftigen Brief nach Hause 
geschrieben, sei dann in die Entlassungsstation gekommen und bald darauf ent¬ 
lassen worden. War auch weiterhin dadurch auffallig, daB sie sehr viel durch- 
einander sprach. — Die erste der beiden Schwestern leidet an einer Dementia praecox 
in der charakteristischen Form und dem entsprechenden Verlauf. Die zweite ist 
im Puerperium psycliisch erkrankt, war da bei korperlich stark erschopft, lit t an 
Depression mit Beeintrachtigungs- und Vergiftungsideen, sporadischen Gehors- 
halluzinationen, Versiindigungsideen, Angstzustanden, Sterbegedanken, verkannte 
Personen, war aber sonst orientiert. Geruchstauschungen. Voriibergeliend ver- 
quere Antworten stereotypen Charakters, Abnahme der Erregung, zunehmende 
Hemmung, Depression noch deutlich. Allmahlicher Stimmungsumschlag, Euphorie, 
Andeutung von Ideenflucht, rascher Stimmungswechsel, Angst, unzugangliches 
Wesen, Gleichgiiltigkeit gegen die Angehorigen, Gehorshalluzinationen (?). Dann 
allmahlicher t)bergang in Genesung. Katamnestisch nach 7 Jahren in praktischer 
Beziehung noch geheilt, aber redselig, gehobener Stimmung. 

Gruppe VI. 

Fall 12. Anna R., Dienstmadchen, geb. 1868. 

Eltem angeblich geistig gesund. Bruder geisteskrank gewesen (siehe Fall 13). 
Entwicklung normal, doch war die Kranke etwas affektiert und hochmiitig. Be- 
ginn der Psychose schleichend, gegen das 16. Lebensjahr hin (1884), wollte „phi!o- 
sophisch“ reden, sehr langsain im Dienst, sehr haufiger Stellenwechsel; 1895 (elf 
Jahre spater) Erregungszustande, angstlich, Beeintrachtigungsideen, respekt- 
und riicksichtslos, Heiratsgedanken, Privatanstalt, halluzinierte (Stimme ilires 
Bruders; Geschmacks-, Geruchstaiischungen), Personenverkennung, spater ruliiger. 
In Anstaltsbehandlung vom 19. XII. 1895 bis 17. V. 1897; zeitlich ganz desorien- 
tiert, hatte ilire Gedanken verloren, glaubt unter To ten zu sein, euphorisch, Stim- 
men der Angehorigen, groBer Redeschwail ohne rechten Zusammenhang, erregbar, 
aggressiv, sinnloses Gebaren, ohne Affekt, trieb allerlei Faxen und Unfug, unzu- 
frieden, anspruchsvoll, einsichtslos, erotisch, spater arbeitsam, aber geziert, ge- 
schraubte, inkoharente AuBerungen auf Grund von Sinnestauschungen, aus- 
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weichend, sei Napoleons Tochter, von Adel. Entlassen 17. V. 1897, gebessert. 
Zweiter Anstaltsaufenthalt seit dem 24. IV. 1899. War von selbst mit ganz kon- 
fusen Angaben in die Privatanstalt gekommen.' Euphorisch, geziert, zutreffend 
orientiert, hatte Mannerstimmen gehort. Sei die zweite Frau des Kaisers von 
Ru Bland, Jungfrau von Orleans. Lappisch-albernes Wesen, bald ganzliche Sprach- 
verwirrtheit, sinnlose, hochtrabende Phrasen, bestandiges Abweichen auf die hetero* 
gensten Gegenstande, pathetische, manirierte Sprechweise, eigensinnig, zanksiichtig, 
widerstrebend, arbeitet aber sonst regelmaBig. Weiterhin zunehmend stumpfer, 
beschaftigt sich aber noch, redet mit mo no toner Stimme vollig verworren fast 
nie etwas anderes wie „Wortsalat“. Dauer der Psychose 22 Jahre. 

Fall 13. R., Gustav, Arbeiter, geb. 1876. Bruder der vorigen, ledig. 

Hat sich korperlich und geistig sehr gut entwickelt; nach der Militardienstzeit 
zur Bahn. Erkrankung der Schwester soil ihm sehr nahegegangcn sein. Beginn 
der Psychose 1896 im 20. Lebensjahr, schlaflos, still, in sich gekehrt, arbeitsunlustig, 
antwortete kaum, hielt sich die Ohren zu. Angstzustande. Erster Anstaltsaufent¬ 
halt vom 11. IV. 1896 bis 30. I. 1897. Horte seinen Vater, die Stimme seiner Ge- 
liebten, sie sage „wie ein Hemd“, miBgestimmt. 2. V. aus einem Brief an seine 
Mutter im Tele gram ms til: „Schlacht steht schlecht, Witterung ist schlecht. Fiihle 
mich sonst gesund. Mache von hier aus noch eine Reise iiber Stettin nach Berlin, 
erobere L. und schwimme nach Paris. Bekommen wir Ferien — iiber den Rhein 
nach Riigen, nach Bonn. Der Wunsch unseres lie ben Sch wagers wird noch in Er- 
fiillung gehen. Dann traume ich mich noch als Kind zuriick. Wickbold! Sammel- 
platz vergessen. Glaube werde vom Freund angegriffen. Schicke eine Patrouille 
auf Richtung P. und suche das Dorf S. ab. Vom Feinde keine Spur usw.“, mili- 
tarische Befehle und Meldungen. Orientiert, etwas gehobener Stimmung, lacht 
verschmitzt und geheimnisvoll, weicht aus, gibt aber zusammenhangend Auskunft, 
es sei gewesen, als wenn ihn der Schwager behexen wolle, die Obrigkeit und die 
Vorgesetzten hatten gesprochen, er hatte Stimmen und Gesang gehort, das mache 
die Luftstromung, die Musik, die Tone, Metall und Messing, Griinspan, die Elektri- 
zitat. Schreit Hurra, Feuer, er hatte hier zu kommandieren, naBte ein, klatschte 
mit den Handen am Korper herum, erzahlt lachelnd, er hatte 1894 einen ermordet, 
solle hingerichtet werden, brennt sich mit der Zigarre ein Loch in den Rock, er 
hatte die Zigarre verschluckt, da sei es von innen herausgebrannt. Bei der Visite 
meist ganz abrupte Fragen und AuBerungen, laBt sich auf Auseinandersetzungen 
nicht ein. Aus einem Briefe vom 18. VII. 1896: „Die Feste Haarburg ist bereits 
erobert. Der Feind hat sich bis dicht unter die Kirchhofsmauer zuriickgezogen. 
Bedauere sehr, daB ich meine Bannbulle zu friili verbrannt habe. Meine Spesen 
werden in der SchloBkirche zu Speyer aufbewahrt*'; weiterhin sinnlose Rciniereien, 
stets fiir sich, hatte Schleimbeutelentziindung, Schwindsucht, Halsschmerzen. 
Allmahlich geordneter, beschaftigte sich, die AuBerungen werden zusammen- 
hangender, ab und zu kommcn aber immer noch abrupte Einschiebungen oline 
Zusammenhang vor. 1897: drangt fort, seine Krankheit sei ihm durch Luge und 
knechtisches Benehmen anderer zugestoBen, wenig zuganglich, aber freundlich. 
Mi tie Januar Krankheitseinsicht, gute Beschreibung der Symptome, hatte sehr 
viel Stimmen gehort, die ihm befohlen hatten, was er machen sollte, sie hatten 
allerlei durcheinander gesprochen, er hatte es nachgesagt. Jetzt. sei er frei davon, 
wenn er aber nicht arbeite, fange er wieder an zu griibeln und bekame seine Ge« 
danken zu horen. Weiterhin ruhig, freundlich, geordnet, einsichtig, aber wenig 
Bezichungen zu den andern Kranken. Geheilt entlassen. Wieder in eine Irren- 
anstalt aufgenommen. Zweiter Anstaltsaufenthalt vom 8. XII. 1898 bis 28. IV. 
1899. Oktober 1898 lassig im Dienst, viel in Kneipen, Schulden, zeitweise gereizt 
(Anstrengung beim Examen, Arger). Stimmung sehr wechselnd, albernes Benehmen 
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wichtig tuend, sprach in abgerissenen Satzen, Verkehrtheiten, Belastigung der 
Umgebung. In der Anstalt ruhig, gezierte, langsame Sprechweise, Grimassieren, 
Suchen nach dem Ausdruck, altkluge Bemerkungen, langsame, gemessene Be- 
wegungen, Gebaren kindisch-gemacht, ist orientiert, folgt in der Unterhaltung, 
dazwischen aber immer Witzeleien, gute Schulkenntnisse, Krankheitegefiihl, aber 
leicht hypomanisch. Beschaftigte sich bald, zuletzt stiller, zuriickhaltendes Weaen 
gegen andere, freundlich, aber wenig Verkehr. Geheilt entlassen. Diagnose: 
periodische See lens tdrung (Katatonie). — Nach Auskunft der Behorde 1911 ist 
er gesund geblieben. Er ist seit 1. V. 1909 als Lademeister angestellt, seine Leistun- 
gen sind zufriedenstellend. Auch die Angabe der Behorde vom Marz 1914 lautet 
-dahin, daB er geistig gesund geblieben und im Dienst tatig ist. — Bei der Schwester 
setzte im 16. Lebensjahr eine typische Hebephrenie ein mit schleichendem Ver- 
lauf und baldigem Ubergang in charakteristisches Endstadium von geistiger 
Schwache. Der Bruder erkrankte im 20. Lebensjahr an Depression, Gehorstau- 
schungen, Wachtraumen mit phantastischen Schilderungen, Erregungszustanden, 
Inkoharenz, Ideen der korperlichen Beeinflussung, hypochondrische Wahnideen, 
.spater NachlaB der Erregung, Beeintrachtigungsideen; nach etwa 3 / 4 Jahren Ge- 
nesung. Wiedererkrankung 3 / 4 Jahr spater. Stimmungswechsel, Verkehrtheiten, 
Grimassieren, starkeres Hervortreten von Manieren und Stereotypien. Nach 
a / 4 Jalir wiederum Genesung. 15 Jahre spater nach Angabe der Behorde gesund 
geblieben, noch im Dienst. 

Grnppe VII. 

■ ' Fall 14. E., geb. C., geb. 1856. 

Die Mutter war schon vor ihrer Verheiratung geistig gestort, auch spater 
wiederholt anfallsweise geisteskrank, zuerst nach Angabe an Mania erotica, spater 
an Melancholic mit paretischen Erecheinungen des Riickenmarks. Die Geistes- 
stoning soil alle 1—2 Jahre aufgetreten sein und 4—5 Monate gedauert haben. 
Einige Male Anstaltsaufenthalt, iiber den aber nichts in Erfahnmg zu bringen war. 
Bie ist mit 59 Jahren im melancholischen Zustand an Lungenlahmung gestorben. 
2 Schwestern waren zeitweise hochgradig nervoe, 1 Schwester geisteskrank (Fall 15). 
Hat sich gut entwickelt, ziemlich gut gelernt. Mit 17 Jahren „Nervenfieber“. 
Verheiratet, 3 Kinder, 2 Aborte. Immer ruhig, still fur sich. Beginn der Psychose 
im 47. Lebensjahr. Bemerkte einen Knoten in der linken Brust, der als Carcinom 
bezeichnet wurde, psychisch sehr alteriert dariiber, las in popularen Biichern daruber, 
lieB sich erst am 11. XII. 1903 auf Zureden operieren, danach sehr verschlossen, 
wortkarg, miBgestimmt, sie verwese und verjauche bei lebendigem Leibe, werde 
lebcndig begraben, versuchte sich ins Herz zu stechen, Sublimat zu nehmen. 17. I. 
1904 in eine Klinik. Gab gut Auskunft, sehr deprimiert. sei unheilbar. Abweisend, 
mlirrisch, ungezogene Antworten, lieB aus Indolenz Urin unter sich. 5. II. erregter, 
bezieht Gesprache auf sich, horte Beleidigungen heraus, jammerte, drangte fort. 
AuBerte zu ihrem Mann bei einem Besuche, sie hore graBliche Tierstimmen, die auf 
-die Kadaver warten, welche ihnen vorgeworfen wiirden, es sei eine Kinderfabrik 
hier. Puppen riefen bestandig Mama und Papa, wer den Warterinnen nicht folge, 
werde in siedendes Wasser geworfen, an den Skeletten studierten dann die Arzte. 
5. II. 1904 vom Mann nach Hause genommen. 6. II. 1904 in der Anstalt bis 26. I. 
1909. Orientiert, sehr angstiich, behauptet, das sei nicht ihr Mann gewesen, der 
sie hierher gebracht hatte, sei verkleidet gewesen, hatte vor Angst nicht gewuBt, 
was sie tat. Angstiich, ratios, sucht ihren Sohn in anderen Betten, niiBt ein. Will 
sich die Operationsnarbe aufschneiden, damit es eine Gerechtigkeit gabe, drangt 
fort, sie konne nicht hier bleiben, miisse verbrennen, es roche nach Gas, sie konne 
nicht essen, sei ganz voll Talg, miisse erblinden, sie sei nicht Frau E., wisse nicht, 
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wer sie sei; es sei alles ganz anders, sie wisse nicht, was es zu bedeuten hatte. Nah- 
mng8verweigerung, langere Zeit Sondenfiitterung, widerstrebt aufs auBerste. 
LaBt Kot und Urin ins Bett, nafit auf den FuBboden. Zeitweise ruhiger, aber immer 
wieder Zunahme der angstlichen Erregung, entbloBt sich, jammert, sie sei ganz tot, 
man solle sie in Stiicke schneiden, sie existiere nicht, bewegt den Kopf schnell hin 
und her, dabei: sie konne nicht schlucken, nicht schreien, nicht atrnen, sie sei 
gar nichts, ein Knochen, eine Miicke. Horte die Stimme ihrer Scliwester, die ab- 
fallige Bemerkungen liber die Arzte machte. Nach der Sondenfutterung unart iku- 
liertes Schreien wie Entengeschnatter oder Hiihnergackern, macht dabei allerlei 
sonderbare Bewegungen mit denHiinden. 1905: liegt zusammengekriimmt zu Bett, 
spricht nicht, sehr negativistisch. Voriibergehend starke Unruhe, zerriB das Hemd. 
stieB unartikulierte Laute aus. Weiterhin unzuganglich, ging mit gesenktem Haupte 
herum, murmelte unverstandlich vor sich hin, drangte stark zu den Tiiren hinaus. 
Saumt fleiBig Schiirzen, naht aber ununterbrochen weiter, wenn ihr das fertige 
Stuck nicht fortgenommen wird. 1906: muB angekleidet werden, sitzt stumpf 
in einer Sofaecke, schreibt aber zuweilen ganz geordnete Briefe, unterhalt sich 
teOnehmend bei Besuchen der Angehorigen. Gegen Ende des Jalires etwas freier, 
gibt mit sehr leiser Stimme sachgemaBe Antworten, vollstandig orientiert, freute 
sich iiber Geschenke und Briefe von den Ihrigen. 1907: unterhielt sich sehr nett 
und freundlich beim Besuch der Schwester, schrieb einen sehr zart lichen, vollig 
einwandfreien Brief an den Sohn. Im Februar wieder vollig gehemmt und teil- 
nahmlos, starker SpeichelfluB. 1908: sitzt mit vorniibergeneigtem Kopf da, 
spricht gar nicht, speichelt stark. Beim Besuch der Sohne am 29. XII. unterhielt 
sie sich sehr nett, fragte nach den Angehorigen, zeigte fur alles Teilnahme und 
Interesse. Starb 26. I. 1909 an Carcinomatose (BrustfellerguB). 

Fall 15. C., Albertine, geb. 1847, ledig. 

Die Mutter (vgl. die Angaben bei dem vorstehenden Fall) war zur Zeit der 
Geburt der Kranken geisteskrank. Die Kranke selbst entwickelte sich gut, soli 
befahigt gewesen sein. Auffallig ruhig, fiir sich, spielte nicht mit andern Kindern. 
Friihzeitig sexuell. Masturbation. Beginn der Psychose im 19. Lebensjalir, labil, 
erregbar. Vom 7. VII. 1867 bis 17. II. 1868 in einer Privatanstalt. Kurzes depres- 
sives Initialstadium nach Schreck, beim Anblick von Leuten mit schweren Ver- 
brennungen erregt, dann heiter, Singen, Schwatzen, Lachen, erotisch, Inkoharenz 
der Ideen, zuweilen zornmiitig, zerriB Kleider und Betten. Interkurrent ziemlich 
andauemde Angstanfiille. Dazwischen stundenweise oder halbe Tage ganz ruhig, 
geordnet, zusammenhangend sprechend. Zuletzt kurzes melancholisches Stadium. 
Geheilt entlassen, hielt sich gut. Zweiter Anstaltsaufenthalt vom 9. XII. 1870 
bis 27. IV. 1872. GroBe Beweglichkcit. Tatendrang. Ideenflucht. Nach einigen 
Monaten tiefe Depression, dann t)bergang in Stupor, tiefe Versunkenheit, absolute 
Gleichgiiltigkeit, vollige Starrheit, sehr unsauber, hochgradiger SpeichelfluB, blieb 
stehen, wohin man sie stellte. Kotschmieren. Kotessen. Spracli und rief stunden- 
lang dassellK? Wort, sehr widersetzlich und unnachgiebig. Allmahlich Besserung, 
zuletzt vollig geordnet, fleiBig, einsichtig, anhiinglich, dankbar. Dritter Anstalts- 
aufenthalt vom 7. IV. 1874 bis 18. VII. 1874. Marz 1874 exaltiert, lautes Sprechen, 
Unruhe, Trieb herumzuwandem, Deklamationen, sehr erotisch, obszon, heftig, 
aggressiv, Fenster zerschlagen. In der Anstalt lebhafter Beschaftigungsdrang, 
iiberschwenglich, einsichtslos, heiter verstimmt, dazwischen aber unmotiviertes 
Weinen. Spater ruhig, verstiindig, zufrieden. Vierter Anstaltsaufenthalt vom 
15. VIII. 1875 bis 15. XI. 1875. Erregungszustande in der gleichen Form wie friiher 
im AnschluB an ein Erysipel, in Depression entlassen. Fiinfter Anstaltsaufenthalt 
vom 5. VI. 1877 bis 25. VIII. 1878. Hatte in der Zwischenzeit den Haushalt des 
Vaters zur Zufriedenheit geleitet. April 1877 kurze Verstimmung, glaubte sterben 
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zu miissen, hatte ihr Testament gemacht, dann erregt, wandert herum, schlaflos 
usw. GroBe Abneigung gegen den Vater und die Schwestern, bezweifelte, ob es 
ihr richtiger Vater, ob die blonden Geschwister richtige Geschwister von ihr wfiren, 
der Vater und ein Sekretar wollen sie vergewaltigen, die Mutter sei ihr erechienen, 
hatte ihr geheiBen, den Vater zu toten, lebte vegetarisch, das gegessene Fleisch 
konnte wieder in ihr lebendig werden. In der Anstalt rascher Stimmungswechsel, 
klagsam, tat sehr furchtsam, verdrehte die Augen. gab an, sie sahe Sterne, es rapple 
in ihrem Kopf, sie hatte sich sehr unglucklich gefiihlt, sich umbringen wollen, sie 
hore immerzu Stimmen, es seien Gerichtsszenen, es saBe ihr tagelang in der Herz- 
gegend, stiege ihr im Haise hoch. Lastig, erotisch, zudringlich, unmanierlich 
(urinierte zum Fenster hinaus). Starrt vor sich hin, lacht, gibt abstruse Antworten. 
Spaterhin vertraglich, fleiBig, ruhig, geordnet. Geheilt entlassen. Diagnose lautet: 
Hysterie. Bis 1888 war Pat. einige Male in kleinen Privatanstalten untergebracht. 
Genaueres war dariiber nicht in Erfahrung zu bringen. Vom 11. XI. 1888 bis 
27. I. 1889 erneuter Anstaltsaufenthalt. Sie war raaBig erregt, horte Stimmen 
von Studenten, die ihr Schimpfworte zuriefen, lachte oft ohne Grund, lief nachts 
in pathetischer, sonderbarer Haltung herum, machte erotische Andeutungen und 
storte ihre Umgebung. Vom 11. VI. 1897 bis 10. IX. 1897 wieder in der Anstalt. 
Hatte nachts das Bett auseinandergenommen, versucht a us dem Fenster zu 
springen. Beantwortete die Frage nach ihrem Befinden mit den Worten: Pepsin, 
Natron, hochstens ein biBchen Brausewasser, sprach dann spontan in hastiger 
Sprechweise: „Ich kann nicht verstehen, es ist besser, wenn man sich nicht in die 
vaterlichen Geschmacksverirrungen mischt; dieser Mann wiinscht und will nicht 
gesehen werden, mit einem Worte, er ist ein Mann, der sich gar nicht hereinbringen 
lassen kann. Ein ganz alter Mann kann doch nicht immer Krauterkase und Briilie 
geben, ich finde es gar nicht hiibech, der Arzt hat es immer gesagt, daB es gar nicht 
gut sei, daB man solche Dinge genieBt, es ist gar nicht gut fur junge Madchen, 
warum denn fur alte Leute, das Thema ist erschopft bei 0°, es ist doch ganz un- 
geheuer, Walderdbeeren und saure Milch in den Magen zu bringen — es heiBt, was 
der Mensch will, Lampe oder Hase, es ist mir doch ganz gleichgiiltig, ich sehe doch 
nicht ein, mein Papa ist doch Arzt gewesen, ein ganz interessanter Mensch" usw. 
In der Anstalt sehr erregt, hochgradig angstlich, schrie, sprang aus dem Bett, 
warf sich zu Boden, schlug gegen die Tiiren, drang auf das Personal ein. Dann 
wieder tagelang unter der Bettdecke verkrochen, gebunden, unzuganglich, steht 
stundenlang vor dem Bett, trippelt hin und her oder kauert auf dem Boden, beim 
Verauch, sie ins Bett zu bringen, keftiger Widerstand. Bei Unterredung am 11. VL 
gut orientiert, gab ziemlich sachgemaB Auskunft, diirfe nicht im Bett liegen, es 
sei zu schon fur sie, sie hatte furchtbare Herzensangst, warum konne sie nicht 
sagen, wenn sie sich amiisieren wolle, gehe die Angst weg; wenn sie heiter gewesen 
sei, hatte man sie fur geisteskrank gehalten, sie sei uberruhig gewesen, beinahe tot, 
hatte nichte mehr sehen, nichts mehr tun konnen, sei ganz taub gewesen, hatte 
aber doch alles dabei gemerkt, es miisse ihr jemand etwas angetan haben, der ganze 
Kopf sei voll von Geheul gewesen, Stimmen hatte sie eigentlich nicht gehort, sie 
wisse ja, daB ihr niemand etwas tun wollte, dariiber sei sie erkaben; sie mache sich 
nachts Vorwiirfe, daB sie so heiter gewesen sei, sie hatte diese Krankheit schon 
seit 20 Jahren, aber nie so wie jetzt, friiher sei sie alle 4 Jahre gekommen — wie es 
angefangen hatte, konne sie nicht mehr gut erzahlen, beim Brand einer Fabrik 
hatte sie sich geangstigt, dann hatte es mit groBer Vergniigtheit angefangen, 
so daB sie alles mogliche angefangen hatte, auf die Baume stieg, durcheinander 
sprach und sang. Dann wurde sie mit einem Male ganz tiefsinnig, als ob sie ganz- 
lich verlassen, verachtet von aller Welt sei, sie hatte sich nicht aussprechen konnen, 
sei ganz starr gewesen. Dann sei monatelang ein Zustand gekommen, in welchcm 
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sie nicht sprechen konnte, das sei das GraBlichste; wenn sie ihre Angst hatte, konne 
sie nicht schlafen, wisse nicht vor Unruhe, wo sie ihr Haupt hinlegen so lie, hatte 
manchmal so eine Idee, als ob sie eine andere sei. Schilderte ihren Zustand sehr 
zutreffend und gesprachig. Trippelnder gezierter, gezwungener Gang. In der Folge- 
zeit aber immer noch andauemd angstlich, gehemmt, stand imHemd herum, seufzte, 
stohnte, nahm gezwungene Stellungen ein, lachte zeitweise vor sich hin, sprach un- 
verstandlich, reichte dem Arzt bei der BegriiBung den Pantoffel hin, warf das Hemd 
aim dem Fenster. Von Ende Juli an zunehmend mhiger, aber heiter, kindisch, tanzte 
herum, erotisch, drehte sich im Kreise, machte Verkehrtheiten. Nach etwa 10 Tagen 
erheblich ruhiger, freundlich, teilnehmend, beschaftigte sich darauf sehr f lei Big, 
einsichtig, geordnet, zufrieden. Geheilt vom Anfall entlassen. Nach einem halben 
Jahr ganz akuter Wiederbeginn der Erregung, stand nachts auf, spielte Klavier, 
wirtschaftete herum, schimpfte. Vom 22. III. 1898 bis 18. X. 1899 in der Anst&lt. 
Sehr unruhig, nicht zu halten, springt herum, hockt mit umgeschlagener Decke 
neben ihrem Lager, spricht verwirrt vor sich hin. Tagelang etwas ruhiger, dann 
verschamt abweisend. Bei der Untersuchung am 2. IV. sehr angstlich, wider- 
strebend. Leidender Gesichtsausdruck, sitzt mit gefalteten Handen da, sie durfe 
nicht sprechen, ihre Schwester (deutete auf die Warterin) iibernehme alles fur sie, 
es sei nicht tunlich, daB sie sprache; es sei nicht gut fiir sie, sie konne das nicht 
auseinandersetzen, das sei verboten, an solchen Tagen loezureden tiber Dinge, 
die sich nicht gehorten; wer es verboten hatte, konne sie nicht sagen, es sei in der 
Marienstiftung verboten, es sei tunlich, wenn man sich beherrschen konne, damit 
man die unartikulierten Tone drauBen nicht hore. Sie sei hier zum erstenmal, 
nicht zum zweitenmal, das sei ein Irrtum, sie sei nur einmal zum Besuch im SchloB 
gewesen, nennen konne sie das SchloB nicht, es sei vielleicht eine Domane gewesen. 
sie sei so alt wie die Warterin, ihr Vater sei Jagdliebhaber, Rentier oder Berliner 
Bummler gewesen, sie sei nicht krank, auch nicht erregt, vielmehr ruhig und gefaBt 
auf diesen Akt, in die Anstalt sei sie gekommen, weil sie nicht genug Schlafzimmer 
gehabt hatten. In der Folgezeit mehr oder minder lebhaft, verschamt, zimperlich, 
geziert tuend, schwer zu fixieren, dabei erotisch, zudringlich, kokett, sucht ihre 
Umgebung zu kiissen, warf im Garten Kleidungsstiicke iiber die Mauer, schlagt 
sich selbst, lacht dazu. Atropinkur ohne wesentlichen Erfolg, die Erregung schien 
nicht so hochgradig zu sein wie friiher, aber langer anzudauem. Zeitweise tagelang 
ruhiger, zuweilen auch angstlich, immer wieder Zunahme der Erregung, hielt wirre 
Reden, nannte den Arzt Herr Finanzrat, haufig ganz unzuganglich, gezwungene 
Haltungen und Stellungen. Oft sehr unanstandig, uriniert iiberall hin, formte 
Kugeln aus ihren Exkrementen. Dezember 1898 schneller Eintritt der Beruliigung, 
ganz geordnet, freundlich, einsichtig, blieb aber etwas geziert, besonders in ihrer 
Art zu sprechen. Schilderte ausfiihrlich ihren Erregungszustand, sie hatte hier 
von Anfang an innere Unruhe und Angst gehabt, so daB sie nirgends ein behagliches 
Platzchen finden konnte, sie hatte dauernd sehr viel verschiedene Stimmen von 
Verwandten und fremden Menschen gehort, die ihr allerlei zugefliistert hatten, 
denen sie total unselbstandig und willenlos gefolgt sei, so daB sie Sachen zerstorte, 
im Garten in die Erde vergrub und Kleidungsstiicke zerriB; dann seien ihre Ge- 
danken derartig zerstreut gewesen, daB sie gar nicht faliig gewesen ware, etwas 
richtig aufzufassen und beurteilen zu konnen, sie hatte sich von allem ein meist 
falsches und unklares Bild gemacht. Eine solehe Umnachtung der Gedanken sei 
ein zu trauriges, ungluckliches Gefiihl, unter dem man sehr leide, dann liarme 
und grame man sich sehr oft iiber Dinge, die gar nicht existierten. Sie hatte sehr 
oft das Gefiihl gehabt, als ob sie ganz schutzlos dastande, das hatte sie so ungliick- 
lich gemacht. Oft hatte sie tagelang nicht gegessen, teils aus Appetitmangel, teils 
in dem Glauben, sie diirfe nicht essen. Nach 5 wochiger Ruhe wieder Zunahme 
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der Erregung in der gleichen Form wie bisher. Von Marz 1899 an 3monatige 
Remission, vollig geordnetes Benehmen, verstandige Briefe, doch immer leicht 
affektiertes Wesen, gekiinstelte Redereien, dann plotzlicher Ausbruch einer neuen 
Erregung, gespannter Gesichtsausdruck, versichert ihr Wohlbefinden. Schreien, 
Larmen, ruft alles durcheinander, erotisch, geziert, tanzelt herum, schrieb aber 
auch in der Erregung ziemlich sachgemaBe Briefe. Nach 2 Monaten wieder ruhig, 
einsichtig, fleiBig, geheilt entlassen. Doch schon nach 9 Tagen in erregtem Zustande 
wieder aufgenommen (27. X. 1899). Seitdem dauernd in der Anstalt bis zu dem 
am 20. III. 1910 erfolgten Ableben. Die Erregung wurde von 2 ruhigen Perioden 
von 1- und 3 monatiger Dauer unterbrochen; im Juli scliloB sich an eine ruhigere 
Phase ein 2 monatiger ausgesprochener Hemmungszustand an, in welchem die 
Kranke in gezwungener Haltung zu Bett lag, nicht sprach und gefiittert werden 
muBte, dann folgte nach kurzer Remission eine akute Erregung. Das Krankheits- 
bild spielte sich nun weiterhin bis zum Ableben in der gleichen Weise ab, und zwar 
folgten meist Erregung, Hemmung, Remission nacheinander, nur selten schloB 
sich an ein Remissionsstadium ein Hemmungszustand unmittelbar an. Jede dieser 
Phasen dauerte etwa 2—3, hochstens 4 Monate. Die Zustande waren insofern 
nicht ganz rein, als sich auch in die Erregungsanfalle kurze voriibergehende 
Hemmungen oder angstliche Gemutsverstimmungen einschoben und die Kranke 
zuweilen im Stupor plotzlich sehr gespriichig wurde, albcrne Wortspiele machte, 
in heiterer Stimmung herumlief, um schon nach wenigen Stunden wieder in Hem- 
mung zu verfallen. Wahrend friiher immer noch ausgesprochene Anzeichen von 
Depression vorhanden waren, in welchen die Kranke iiber Angst klagte und allerlei 
hypochondrische Beschwerden (ihre Sehkraft nahrne ab, sie hattc Brennen im Leib 
usw.) vorbrachte, nahmen weiterhin die Stuporzustande wieder mehr ein vollig 
katatonisches Gepriige an, die Kranke lag mit finsterem Gesichtsausdruck in 
verschrobener Haltung zu Bett, war vollstiindig mutazistisch und negativistisch, 
setzte alien Hantierungen, besonders der Nahrungszufiihrung, einen hochgradigen 
Widerstand entgegen. Die Erregungszustandc lieBen an Intensitat etwas nach, 
blieben sich aber im wesentlichen gleich. Die Remissionen waren bis zuletzt stets 
sehr weitgehend, noch vor dem letzten Stuporzustande, in welchem sic an Lungen- 
entziindung starb, zeigte sie 3 Monate lang ein durchaus geordnetes, freundliches 
Wesen, beschaftigte sich fleiBig mit Handarbeiten und korrespondierte teilnehmend 
mit ihren Angchorigen. — Bei der ersten Sell wester im Klimakterium im AnschluB 
an ein aufgetretenes Mammacarcinom und Operation Auftreten einer Depression 
mit Angstvorstellungen, dann Beeintrachtigungsideen, Gehorshalluzinationen, 
Idee der Lebensbedrohung, zugleich negativistisclie Andeutungen. Spater hypo- 
chondrisch-nihilistische Wahnvorstellungen, Stereotypien, Manieren, Negativis- 
mus, Mutazismus, in den letzten Lebensjahren eine katatone Ruine. f)ie zweitc 
Schwester erkrankte im 19. Lebensjahre an periodischen Erregungszustandcn, 
welche zum Teil das Bild einer ziemlich reinen Manie mit depressiven Einschlagen, 
zum Teil Mischzustande mit dem Charakter der „verschamten“ Manie und des 
manischen Stupors darboten. In Abwechslung traten Depressionszustiinde — 
zum Beginn oder SchluB der Erregungen — mit Angstzustiinden, Kleinlieitsideen, 
Hemmungsgefiihlen auf, die aber schon beim zweiten Anfall ausgesprochene 
katatone Begleiterscheinungen darboten und schlieBlich durch vollkommene 
katatonische Stuporzustande ersetzt wurden. Auch in den Erregungen waren 
zeitweise Stereotypien und Manieren sowie ein geringer Negativismus mindestens 
andeutungsweise vorhanden. Weiterhin fast rein zirkularer Verlauf. Zeitweise 
sehr gute retrospektive Angaben iiber die Storungen der Auffassung, der Orien- 
tierung, Unfahigkeit zur Konzentration, BewuBtseinstriibung, Gefiilil der Per- 
sonlichkeitsveranderung und Gehorshalluzinationen in den Errcgungszustanden. 
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Anfangs jahrelange Intermissionen, spater — als zirkulare Phase — nur von der 
Dauer weniger Monate, dabei Sonderbarkeiten (schrullig, affektiert, zimperlich, 
versehamt tuend), aber bis zuletzt anscheinend keine hochgradige Intelligenz- 
storung. 

Gruppe VIII. 

Fall 16. R., Marie, geb. 1864, ledig. 

Erblichkeit: GroBvater mutterlicherseits war im 14. Lebensjahr nach Schlag 
auf den Kopf voriibergehend geistesgestort, nach Wiederherstellung erkranktc 
er im maBigen Grade wieder im 23. Lebensjahr, angeblich maniakalisch, war auch 
spaterhin anscheinend anfallsweise geisteskrank, nie in einer Anstalt. Mutter exzen- 
trisch, nervos, erregbar, resolut, aufbrausend, soil ein biBchen den „Koller“ haben. 
Bruder und Schwester der Mutter waren geisteskrank (s. Gruppe XII). Pat. als 
Kind schwachlich, in der Schule fleiBig und begabt, als Madchen in sich gekehrt, 
menschenscheu, vergeBlich, lebte einsam und zuriickgezogen, einfach, bescheiden. 
beliebt. t)ber ihre Krafte angestrengt. Beschaftigte sich viel mit Lektiire von 
Bibel, Andachtsbiichera und Romanen. Beginn der Psychose im 31. Lebensjahre 
ziemlich akut, wirre Reden, die Sparkasse sei bankrott, wolle ihr Geld haben, 
sperrte alle Fenster auf w r egen libler Geriiche im Zimmer, glaubte sich angebunden, 
wollte die elterlichen Fesseln abschiitteln, betete, zitierte Bibelspriiche, erging 
sich in religiosen Phrasen, sprang zumFenster hinaus. Gestikulierte und grimassierte 
viel, in ausgelassener Stimmung, antwortete selten sinnentsprechend, spraoh oft 
in wiederkehrenden Wendungen: „Der Kaktus ist nicht da, Riks ist nicht da, der 
Wahrheit die Ehre, ist auch nicht da. Der Geist ist die Wurzel alles Ubels. Die 
Seelenretterin 1st da, sonst ist alles im Staube. — Und immer eine Brille, eine 
Brille noch und iiber, iiber, iiber, Kritze, Kratze, darauf Ungeziefer, Ungeziefer. 
Keino Sterbegedanken, das ist Mord, dem Land der Hoffnung zu. Fort von hier. 
du Bacckusknecht. Mord, Mord, Mordweg, kein Mord, keine Susanne. 44 Redete un- 
aufhorlich, bestandig in Bewegung, machte Kopfspriinge, kletterte auf Tisch und 
Fenster, sehlug die Mutter; sie sei eine Grafin, die Mutter sei solche gute Tochter 
nicht wert, wiirde noch viel an ihr erleben, kriege es noch einmal gut. Dazwischen 
ftuBerte sie wieder, am besten eine Pistole oder sie hange sich auf. Anstaltsaufent- 
halt vom 21. XII. 1895 bis 26. V. 1896. Lebhafter Bewegungsdrang, lacht, kreischt. 
singt, kichert unter der Decke, schneidet Gesichter, gibt keine Auskunft. Kriimmi 
sich zusammen, tut st^hr versehamt, gibt nur langsam und sparlich Auskunft, 
sie miisse sich erst auf alles besinnen, leidlich orientiert, hatte Stimmen gehort, 
sei wegen der Geriiche aus dem Fenster gesprungen, ausweichend, laBt sich alles 
abfragen.^Unzugiinglich, singt, pfeift, walzt sich im Bett herum, schreit sehr laut, 
stoBt einzelne Silben aus: „Teuer, Schwindsucht, hoi's der Teufel 44 , gestikuliert 
lebhaft, erotisch, entbloBt sich. Schreibt auffordernd an ihren Vater Nachricht zu 
geben: „crom dom don non plus comfort uro ratscls plume becomscierte Pralatin 44 
— „wie 44 auf den Briefbogen. Nach 3 Monaten erheblich ruhiger, lacht und weint 
vor sich hin, klagt iiber Mattigkeit, sie wisse nicht wie das gekommen sei, jetzt 
gehe es ihr besser; verschlossen scheu, leicht angstlich. Beschaftigt sich dann, 
aber leicht gedriickt, wenig zugfinglich. Bald zunehmend freier, zuganglicher, 
fleiBig aber zeitweise leicht verstimmt. Gibt an, es gehe ihr gut., nur manchmal 
sei ihr etwas angstlich, dann gingen ihr so die Gedanken durcheinander, hat gute 
Erinnerung fiir die einzelnen Vorkommnisse ihrer Krankheit, schamt sich, sie hatte 
so schreien und sprcchen miissen, wisse selbst nicht warum, sie hatte Stimmen 
gehort, als wenn ihre Bekannten hier mit ihr sprachen, friiher sei sie zu Hause 
auch otters angstlich gewesen. Hat sich korperlich selir erholt. Gebessert entlassen. 
Nach dem B?richte des Ortsgeist lichen von Marz 1914 ist sie nicht normal, sie 
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verliert besondera in der Aufgeregtheit in ihren Erzahlungen den Faden, nimmt 
Kleinigkeiten sehr wichtig, kann sich in Neuerungen sehr schwer hineinfinden, ist 
miBtrauisch und in ihren Reden etwas larmend. 

Fall 17. R., Erich, geb. 1862. Bruder der Vorigen. 

Pat. war auf der Schule flatterhaft, unselbstandig, zeitweise aufgeregt, schlaflos, 
lief dann auf den Gassen herum, geiatig sonst aber gut veranlagt. Anfallweise 
Kopfweh, leicht absentiert dabei. Ala Lehrburache zum Weinen geneigt, spater 
zuriickgezogen, miBtrauisch aber penibel in der Arbeit, tiichtig, las viel Roman©. 
Ala Geselle einmal 14 Tage von Hause ausgeriickt. Seit Jahren Verdacht auf 
psychische Abnormitat. Mit 33 Jahren ofters von der Arbeit aufgesprungen, um 
ganz unainnige8 Zeug nieder zu schreiben. Euphoric, weitachweifig, redete verwirrt 
und laut auf der StraBe, aohrieb verwirrte Briefe, wollte ein groBes Geschaft kaufen, 
legte sich den Adel bei, trieb aich herum, schmierte allea mit Kreide voll, trieb 
allerbi Allotria. Vom 21. XII. 1895 bis 30. VI. 1896 zum erstenmal in einer An- 
stalt. Heiter, lacht, schwatzt durcheinander, stoBt die Worte ruckweise hervor; 
die Frage nach seinem Namen sei achwer zu beantworten, im Kirchenbuch aei 
seinVater eingetragen,ob er aber auch so heiBe,daran zweifle er aus mathematischen 
Griinden, durch Theorie und Praxis im Jahre 1895, er hatte die durchgemacht 
und schriftlich aufgesetzt, die Behorden hatten ihn einen Namen zu bilden, er aei 
liierher gebracht um den Geist und den Korper zu bilden; wollte den Arzt schon 
friiher gesehen haben, das waren seine Ahnungen, aie entstanden im gesunden Geiste 
durch Walirheit und Recht, es dringe in seinem Geiste eine wahrnehmungsgemaBe 
Ahnung durch, das sei wahr, dann sage ihm der Gedanke, da sei eine Bresche, das 
aei wohl nicht wahr — er sei hier im roten SchloB in Berlin, hatte Millionen Punkte 
durchgearbeitet, es sprache im Herzen, im Innern; er sei gesund, das sei die Wahr- 
heit, es durchziehe den Korper wie ein Funke, die Ahnungen lagen im Gedanken- 
system. Nennt sich Erich von T., will Hochzeit machen mit Minna von M., sie 
sprache mit ihm von Berlin aus. Dauernde Euphorie, spricht in kurzen abgerissenen 
Satzen mit uberlegenem Lacheln, will Eroberungen machen, den Grafentitel er- 
ringen. Bei der Visite meist abrupt© Fragen: „Kennen Sie den Grafen? Kennen 
Sie Herrmann ? . .. Nein ? Dann sind Sie ein Schafskopf. Wie wird’s im Zukunft- 
staat werden ? Wir miissen den Beam ten etwas abziehen.“ Schrieb ganz zusammen- 
hanglose Briefe. Fragt ob hier die Offiziermesse sei von 1882, er sei damals schon 
Offizier und General gewesen, der rechte Winkel sei die elektrische Ohrfeige, er 
hatte den Tigerpunkt, hatte Bande geschrien laut und klar, das bringe 3 Milliarden. 
Am 19. VI. 1896 abends plotzlich Stimmungsumschlag, angstlich, blaB, Puls 130, 
er sei doch nicht schlecht, er hatte alle Menschen lieb, man moclite ihn doch nicht 
so streng behandeln, er hatte so viel zu leiden, sei einsam und verlassen. Jammert, 
atohnt, man solle ihm vergeben, er sei ein Verbrecher, der Niedrigste von alien. 
Ratios, warum man ihm nicht glauben wolle, daB er einen adligen Namen hatte, 
ee kame ihm so vor, als wenn sich alle Leute hier um ihn drehten, nur seinetwegen 
hier waren. In seinen AuBerangen stets zusammenhanglos, sie sind aber zum Teil 
adaquat seiner depressiven Verstimmung. Von September 1896 ab ruhiger, geordnet 
aber leicht verlegen, hastig, beschaftigte sich fleiBig, dann Ubergang in Genesung 
mit Krankheitseinsicht. Juli 1898 nach l l / 2 Jahren plotzlich von neuem erkrankt, 
erregt, iiberschwenglich, geschwatzig, drang larmend in fremde Wohnungen ein, 
■usammenhanglose AuBerungen oft in bestimmt wiederkehrenden Wendungen: 
„Halluzination vom linken Fliigel, Sieg bei Marathon, die Schlechten wollen die 
Guten toten, Sie miissen die Leute mehr nach dem Erlkonig schicken." Zweiter 
Anstalteaufenthalt vom 20. VIH. 1898 bis 2. I. 1899. Euphorisch, schwatzte durch¬ 
einander von Reichtum, Armut, Untertanen, Recht, evangelischen Pastoren usw. 
16. IX. 1898 plotzlicher Umschlag in Depression und Angst, er hatte nichts getan, 
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wolle gern arbeiten. Von Mitte Oktober ab leicht hypomanisch, interkurrent 
leicht angstlich mit Herzklopfen (unregelmaBige Herzaktion), sonst aber gestei- 
gertes Kraft- und Gesundheitsgefiihl, ubereifrig bei der Arbeit. Gebessert entlassen. 
Am 8. XII. 1899 wieder in voller Erregung aufgenommen, seitdem dauernd in der 
Anstalt. Spricht mit iiberlauter Stimme abschweifend, er sei Major, der Verstand 
sei bei alien Menschen gleich, wer fleiBig gearbeitet hatte, konne alles werden, die 
Welt sei iiberall eine Stadt, er hatte jetzt nur seinen Standort gewechselt, er sei 
200 Jahre alt, aber alle Menschen miiBten sterben, von gestern bis heute seien es 
20 Tage usw. Einige Tage weinerlich angstlich, er hatte keinem etwas getan, 
alle miiBten ihm gut sein, dann wieder heitere Erregung. — 1900 : 9. I. plotzlich 
angstlich, nach einigen Tagen freier, zeigt Krankheitseinsicht, hatte Stiminen 
gehort. 25. I. ruhig, arbeitet, schwer besinnlich. Februar, Marz: zunehmend er- 
regt, er sei General, die Stimmen hat ten von Kopfen gesprochen, ist der Kaiser, 
schnauzt uber die Regierung, zornmutig, schlagt zu, stellt sinnlose Fragen, ist der 
Alleroberste. Nur wenige Tage ruhig. Sehr iiberhastete Sprechweise, bring! ein 
Konglomerat von herausgepolterten Silben vor. Ende 1900 kurze Beruhigung. — 
1901: Spektakelt stundenlang zum Fenster hinaus, will die Welt von Grund aus 
reformieren, spricht von Millionen, kurz, herrisch, gibt der Umgebung fremde 
Namen. Im Oktober kurze Beruhigung, schwadroniert dann wieder von Millionen, 
von der Elektrizitat der Erde. Am 10. XII. wortlich: „Ei du Wetter ja, wie schon 
fiihle ich das, was ich verstanden habe, das habe ich machen miissen, wenn der Russe 
ihn haben will, dann habe ich keine Schuld, ja die Zollsteuer geben, das darf ich 
nicht, man achtet ihn ja nicht. Ei du Donnerwetter ja, ihr Weltkampfer, mein 
Koffer der ist schwer und der hat viel fur mich gemacht. Das ist der Beicht- 
vater.“ 1902: Pat. zeigt in raschem Wechsel Perioden der Erregung mit solchen 
ruhigen Verhaltens, in den ersteren lacht imd singt er mit lauter Stimme, redet 
in monotoner Weise unverstandliches Zeug vor sich hin, halt sich stundenlang die 
Hand vor die Augen, antwortet auf Fragen nicht, lachelt verschmitzt. In den 
freien Zeiten freundlich geordnet, geht zur Werkstatt, ist ein fleiBiger, geschickter 
Arbeiter, aber immer auffiillig still, verkehrt mit niemanden, macht zeitweise einen 
etwas benommencn Eindruck. In der Folgezeit lassen die Erregungszustande an 
Intensitat wesentlich nach. Pat. vermag of ter auch in ihnen seiner Arbeit nach- 
zugehen. Seine Leistungen werden schlechter, er arbeitet nicht mehr mit demselben 
Geschick wie friiher, wird stumpfer und geht geistig zuriick. — Bei der Schwester, 
welche von Jugend an Charakteranomalien darbot, trat akut eine Psychose auf 
mit vorlierrschend heiterer Verstimmung, Bewegungsdrang, Verwirrtheit bis zur 
Inkoharenz, mit Iterativen, Wortneubildungen, GroBenideen, Grimassieren, 
Gehorshalluzinationen, die nach einigen Monaten durch ein Stadium von Depression 
mit Unzuganglichkeit in eine ziemlich weitgehende Besserung ausging, in weleher 
leidlich retrospektive Angaben gemacht werden. Die Katamnese ergibt fiir De¬ 
mentia praecox sprechende Residuen. Der Bruder, weleher von Kindheit an 
physiseh abnorm, aufgeregt, unstet, labil war, erkrankt an periodischen Erregungs- 
zustanden mit Euphorie, Bewegungsdrang, Idcenflucht, die spater sich bis zur 
Inkohiirenz steigert und Andeutungen von Wortneubildungen aufweist, GroBen 
und Abstammungsideen, Desorientiertheit, illusionarer Verkennung der Umgebung 
und Gehorshalluzinationen. In Abwechselung danach traten eine Zeitlang plotz¬ 
lich Depressionszustande mit Versundigungsideen und Ratlosigkeit auf, die sprach- 
lichen AuBerungen sind zum Teil zusammenhanglos aber der Depression adaquat. 
Diese Depressionszustande, welche mit Herzschwache verbimden sind, traten 
spater ganz zuriick. Die Erregungszustande nehmen in weiterem Verlaufe an 
Produktivitat und Intensitat immer mehr ab, Unzuganglichkeit, Stereotypien 
und monotones, unverstandliches Gefasel bilden die wesentlichsten Symptome. 
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Im Anfang trat eine l 1 /* Jahr© wahrende, als Genesung aufgefaBte Intermission 
ein, dann rascher Wechsel von Erregung, Ruhe und zeitweiliger Depression. In 
den ruhigen Perioden. die sich haufig durch Schwerbesinnlichkeit und leichte 
Benommenheit auszcichneten, machte sich immer mehr ein geistiger Riickgang 
geltend. 

Gruppe IX. 

Fall 18. N., Henriette, Putzmaclierin, geb. 1853. 

Eine Schwester nervos, war in einem Sanatorium, eine Schwester geisteskrank 
(Fall 19). Entwicklung normal, besuchte mit Erfolg die hohere Tochterachule, 
soli in ihrem Fach ganz geschickt gewesen sein. Beginn der Psychose 1898 im 
45. Lebensjahre, war zur Pflege ihrer erkrankten Schwester gereist, die sie angeblicb 
angegriffen und zu wiirgen versucht hat. Klagen iiber heftigen Schreck, unruliige 
Traume, Herzklopfen und Hitze. Glaubte sich am 2. VIII. von Radfahrern ver- 
folgt. Polizcilich sistiert, da sie in einen Hofeisenbahnwagen zu steigen versuchte, 
sie sei Prinzessin und wolle nach Berlin, hatte unterwegs Personen angebettelt, 
sie miisse nach Verabredung mit einem Herm nach Berlin. Im Krankenhaus heftig 
erregt, geschrien bis zur Erschopfung, gegen die Tiir geschlagen, Personenverken- 
nung, sehr obszdn. Vom 24. VIII. 1898 bis 18. VIII. 1900 in der Anstalt. Lauft 
bestandig he rum, sie hatte keine Beziehungen zum Prinzen Heinrich, sagt dann 
wieder, er solle ihr Mann werden, sein Vater, der alte Herr, der ihr gegeniiber 
wohnte, hatte ihr die Ehe versprochen. Bei der Unterauchung orientiert, tut sehr 
verschamt, ratios, angstlich, sie werde von den Arzten angespritzt, unterdruckt 
durch Fingei zeichen, klebt an einzelnen Vorstellungen, verliert den Faden, kommt 
immer mit der gleichen sinnlosen Antwort, z. B. sie wolle eine Zahnburste haben, 
bringt den Satz nicht zu Ende, man unterdriicke sie immer wieder, die Geschwister 
wollten ihr nichts von der Erbschaft abgeben, sie sei etwas angstlich und schlaflos 
gewesen, als wenn sie benommen gemacht wiirde, die Geschwister hatten sie aus 
Erschaftsneid vergiften wollen. Klopfte an den Wanden, warf sich im Bett herum, 
wusch sich mit Urin, sie wolle sich ihre Jugend erhalten, unstet, zerfahren, ratios. 
Spaterhin angstliches Herumlaufcn, ortlich desorientiert, ruft „Heinrich“. Dann 
wieder erotLsch, zartlich, zieht sich aus, lauft iiberall hin und sucht den Arzt zu 
umarmen, gibt sparliche oder gar keine Antworten. Spaterhin auBerte sie, sie sei 
liier im Konigl. JagdschloB, die Madchen seien liier zu ihrer Bedienung, duzt den 
Arzt, nennt ihn Paul, will nach RuBland abreisen, der russische Kaiser hatte ihr 
gegeniiber gewohnt und sich ihretwegen erschossen; sie sei eine Prinzessin, be- 
saBe 300 000 Taler, sei aber arm. Verwirrt, ratios, bringt immer wieder die gleichen 
Geschichten vor. April 1899: Verkennt die Personen, halt den Arzt fur den Prinzen 
Heinrich, andere ebenfalls fur hochgestellte Personen, hort „Morder“ schreien, 
Kindergeschrei, Zurufen, Schimpfen, die Verwandten sprachen zu ihr. Voriiber- 
gehend beruhigter, affektiertes, pathetisches Wesen, spricht mit gekxinstelter 
Stimme, dann wieder Zunahme der Erregung und der Halluzinationen. Lappisch, 
kindisch, lautes Singen, Larmen, erotisch zudringlich, maniriert, spricht in Dimi- 
nutiven. Dazwischen schreibt sie einen ganz netten Brief an die Schwester. 
Ende 1899 lieftiges Schimpfen iiber den Arzt, er hatte ihr in der Betaubung Zahne 
gezogen, sie geschwangert, sie hatte falsche Wochen gehalten. 1900: Zeitweise 
sehr erregt und ausfallig, warum der Arzt eine andere Kranke mit Namen einer 
friilieren Bekannten anrede, weshalb er ihr den Schliissel an den Finger gehalten 
und gesagt hatte „verlobt“; redet den Direktor mit „Kaiserlich-Wiirden“ an, er 
hatte sie ebenso genannt. Spaterhin im Verhalten wecliselnd, zeitweise ruhiger, 
spricht in gezierter, siiBlicher Weise, dann plotzlich heftiges Schimpfen, fangt Streit 
an, schlagt zu. Zuletzt geordneter, bringt aber die gleichen Wahnideen vor, auch 
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in ihrem affektierten Wesen unverandert. Hatte an Korpergewicht erheblich zu- 
genommen (von 54 auf 72 Kilo). Gebessert entlassen. Nach Angabe ihres Neffen 
(Marz 1914) soil sie sich in gesundem Zustande befinden, nach Mitteilung der 
Schwester ist sie sehr gesund und munter, handelt in jeder Beziehung ganz korrekt, 
befindet sich anscheinend in Stellung; ihr Schwager, bei dem sie zeitweise war, 
hat nie erfahren, daB sie in einer Anstalt war und ihr jedenfalls auch me mats etwas 
von Geistesstorung oder Abnormitat angemerkt. 

Fall 19. E., geb. N., geb. 1840, verheiratet. Schwester der Vorigen. 

In der Kindheit aufgeweckt, fleiBig, absolvierte samtliche Klassen in der Mi tie l- 
schule. Gliickliche Ehe. 2 Kinder. Geistig und korperlich stcts gesund, fleiBig. 
tuchtig, anspruchslos. Mit 53 Jaliren Menopause. Beginn der Psychose im 57. Le- 
bensjahre, Weihnachten 1897, wurde stiller, machte sich Gedanken iiber die Zu- 
kunft ihrer Tochter aus AnlaB einer Liebesgescliichte, fiihlte sich matt, konnte 
ihren Haushalt nicht mehr so sicher besorgen, kramte iiberall herum, wuBte nicht 
was sie machen sollte. Verschlimmerung nach Verbringung ihrer Tochter in eine 
Anstalt. Weinte, ihre Familie sei ruiniert, sie hatte kein Geld mehr fur die Wirt- 
schaft, der Gerichtsvollzieher werde sie pfanden. Ohne Schlaf und Appetit, ratios, 
wollte sich erstechen, ins Wasser gehen. Erster Anstaltsaufenthalt vom 1. III. 1898 
bis 9. VI. 1898. Lautes Jam mem, man solle sie nach Hause lassen, sie seien ganz 
arme Leute, kamen ins Armenhaus, sie hatte die Familie ruiniert, spriclit wenig 
von ihrer kranken Tochter. Heftige Angst und Unruhe, lauft im Zimmer herum, 
reiBt sich die Haare aus, drangt heftig fort, will ins Wasser gehen, macht bestandig 
Strangulationsversuche, man solle sie zum Fenster hinaus werfen, sie hatte alle 
Welt ungliicklich gemacht, das Haus mit Ungeziefer verunreinigt, sie sei nicht 
wert zu essen, sei liederlich gewesen, mache die andem Damen krank, sei eine 
groBe Siinderin, hatte gestohlen. Sieht wie ilire Angehorigen im Zimmer gemartert 
und gequalt werden, hort aus dem Schrank angstliche Stimmen, angstliches Rufen 
von Bekannten unter ihrem Bett, es gebe zu Hause kein Wasser, es brenne neben 
ihr. Herzschwache. Kollapszustande. Etwas gebessert nach Hause entlassen. 
Nach Riickkehr aus der Anstalt Phlegmone am linken Unterschenkel, operativ 
behandelt, seither wieder Zunahme der Geistesstorung, wurde konfus, verlangte 
durchaus zu ihrem Kinde, nicht zu halten. Im Krankenhause in bcstandiger Be- 
wegung, horte Kinder jammern und sclireien, denen die Augen ausgestochea 
werden, glaubte sich in einem brennenden Hause zu befinden, verkannte Personen, 
drangte heftig fort, zog sich bestandig aus. Zweiter Anstaltsaufenthalt vom 
26. VIII. 1898 bis 19. IX. 1898. Sehr angstlich, widerstrebend, desorientiert, sie 
hatte keine Augen mehr, sie seien ilir ausgestochen worden, der Teufel stehe vor 
der Tur, die Welt sei untergegangen und stehe nie wieder auf, sie hatte nichts mehr, 
konne nicht bezahlen. Gellendes Schreien, widerstrebt sehr beim Verbandswechsel, 
naBt ein, eintoniges Jammern, nimmt wenig Nahrung. Furunculose, gibt keine 
Antworten. Gestorben an Herzkollaps. Bei der Sektion hochgradige Herzmuskel- 
entartung. 

Fall 19a. E., Emilie, geb. 1863. Schreibgehilfin. Tochter der Vorigen. 

Vater gesund. Eine Schwester des Vaters war infolge eines Liebesverhaltnisses 
1869 oder 1870 gemiitskrank, befand sich in einem Krankenhause und ist daselbst 
gestorben. Bleichsucht, Neigung zu Katarrhen. Geistige Entwicklung gut, nach 
der Schule als Naherin, in der Wirtschaft oder als Schreibgehilfin beim Vater 
beschaftigt. Beginn der Psychose 1898 im 35. Lebensjahre nach Auflosung ihrer 
Verlobung, ziemlich akut, aufgeregt, dann weinerlich, sprach verwirrt, man wolle 
sie in den Schmutz treten, tue ihr was ins Essen, betete, sah Gesichter, glaubte 
sich von Horchern umgeben, daB man ailes stehlen wolle. Tobsuchtsanfalle. Erster 
Anstaltsaufenthalt vom 14. I. 1898 bis 14. VI. 1899. Desorientiert, sehr aufgeregt. 
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sah ihre Angehorigen, horte ihre Mutter weinen, ablehnend, Beeintrachtigungs- 
ideen, Nahrungsverweigerung. Von Marz 1898 ab, ruhiger, abwechselnd heiter 
und deprimiert, haufig feindlich gegen die Umgebung. Seit April geringe Affekte, 
meist heiter, mitunter aber ganz plotzlich ausfallend und aggressiv, man beschimpfte 
sie wcgen ihrer Religion. Vergiftungsideen. Sonst ziemlich stumpf, sitzt interesse- 
los auf einem Fleck, ungenau orientiert, unmotiviertes Lachen, ungeniertes Be- 
nehmen, zieht sich wahrend der Unterhaltung die Striimpfe hoch. Weiterhin wieder 
lebhafter, sprach zum Fenster hinaus, erzahlte von Herrenbekanntschaften, Liebes- 
abenteuern, sang viel Gassenhauer. Orientiert, schnippisch, abweisend, stellt alles 
in Abrede, makelt lierum, gibt an Stimmen zu horen, die sie fragen, ob sie E. heiBe, 
der Kaiser miisse fiir sie bezahlen, sie kenne ihn personlich, sei schon oft mit ihm 
zusammen gewesen; was sie gesagt hatte, konne ruhig dem Kaiser berichtet werden, 
sie nahme alles auf ihre Kappe. Intelligenzfragen werden ausreichend beantwortet, 
man solle sie nicht so groBe Probleme fragen. Bei der Visite begriiBt sie den Arzt 
freundlich, schimpfte aber hinter ihm her „Schweinehund“, „Verbrecher“, gibt 
als Grund an, sie sei ihm so gut, priigelte auf ihn los, es wiirde ihr hier Gift flaschen- 
weise eingegeben, er wolle ihre El tern ermorden, verkannte ihn anscheinend. 
Lappisch, wechselnder Stimmung, stellt alberne zum Teil unanstandige Fragen. 
IBt gierig, schmierte einmal mit Kot. Von Anfang 1899 an ruhiger, aber immer noch 
albern, schnippisch, ungezogen. Nachts spricht und lacht sie; einsichtslos, an ihrer 
Krankheit waren die Manipulationen bei der arztlichen Untersuchung schuld, 
mangelhafte Dezenz. Freut sich iiber Briefe von den Angehorigen, beantwortet 
sie geordnet. Im April ruhiger, gesctzter, klagte voriibergehend iiber Heimweh, 
weinte, vertraglich, freundlich, liest ofters in ihrem Gebetbuch. Juni: geordnet, 
fleiBig, bittet um Entschuldigung, wegen ihrer friiheren Schimpfereien. Gebessert 
nach Hause entlassen. Zweiter Anstaltsaufenthalt vom 11. XII. 1908 bis 23. V. 
1909. Pat. hatte in der Zwischenzeit Schreibarbeiten im Bureau ihres Vaters ver- 
richtet. Wahrend dessen Erkrankung zeigte sie sich geistig verandert, teils launisch, 
teils melancholisch, auBerte verwirrte, fiir andere beleidigende Redensarten. Nach 
dem Tode des Vaters im Dezember 1908 zuerst sehr apathisch, dann erregt. Im 
Krankenhaus hochgradig unruhig, tanzte, sang in ausgelas.senster Weise, ant- 
wortete gar nicht oder nur mit Lachen, war sehr aggressiv, demolierte, warf mit 
EBgeschirr. In der Anstalt erwies sie sich orientiert, benahm sich ziemlich unge- 
niert, als wenn sie sich zu Hause fiihlte, beantwortete Fragen iiber ihre Vergangen- 
heit prompt, loste Rechenaufgaben richtig, wies ausreichende Schulkenntnisse auf. 
Bei der korperlichen Untersuchung wenig aufmerksam, machte Faxen. Als Grund 
ihrer ersten Erkrankung gab sie tlberanstrengung bei der Naharbeit und Riickgang 
der Verlobung an. Bei der Entlassung sei sie noch nicht gesund gewesen, sie hatte 
auch allerlei korperliche Beschwerden, Blutarmut usw. gehabt. Ihre jetzige &- 
krankung fiihrt sie auf die anstrengende Pflege des Vaters zuriick. Meist ruhig 
zu Bett, dann plotzlich erregt, tanzt mit hocherhobenen Armen im Saal herum, 
gibt der Wache einen StoB, singt, schimpft iiber ihre Verbringung in die Anstalt, 
wirft mit Pantoffeln, schwatzt durcheinander, mischt sich in die Reden anderer, 
sucht Zank und Streit. Bei den Visiten murrisch, gereizt, kurze abweisende Ant- 
worten. Dann ruhiger aber wenig zuganglich, unter der Decke, unfreundlich. 
Anfang 1909 zugiinglicher, sprach sich gewandt iiber die Geschaftsangelegenheiten 
ihres Vaters aus. Im Februar noch ein kurzer hypomanischer Riickschlag, dann 
dauernd ruhig, besonnen, geordnet, fleiBig, nahm korperlich sehr zu, sie sei ziemlich 
aufgeregt gewesen und habe ihre Umgebung vielfach geargert. Geheilt entlassen. 
Nach Mitteilung ihres Bruders vom Marz 1914 erfreut sie sich bester Gesundheit, 
nach Angabe einer nahen Verwandten ist sie sehr munter, pflegt schon seit 6 Jahren 
eine alte Dame. 
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Bei der ersten Schwester traten Erregungszustande mit VerfolgungB- und 
GroBenideen auf, Verwirrtheit, Ratlosigkeit, Ideen der korperlichen Beeinflussung, 
dazwischen erotomanische Einschlage. Ubergang in voriibergehende, deliriose 
Verwirrtheit mit Desorientiertheit, Personenverkennung, Halluzinationen, haufige 
Erregung auf Grund von persekutorischen Ideen (korperliche Beeinflussung) und 
Beziehungswahn. Nach Beruhigung verschroben, affektiert, Persistieren von 
Wahnvorstellungen, Remission. Die zweite Schwester erkrankte an Depressions- 
zustanden mit Ratlosigkeit und heftigen Angstanfallen mit Kleinheitswahn, 
Vereiindigungsideen mit begleitenden Halluzinationen. Nach kurzer Remission 
heftiges Angstdelir mit hypochondrisch-melancholischen Wahnideen, starkes 
Widerstreben, Tod an Kollaps. — Die Tochter dieser Kranken bot in den beiden 
Anfallen ein sehr mannigfaltiges Krankheitsbild. Im 35. Lebensjahre nach Auf- 
hebung der Verlobung Erregung, vage Beeintrachtigungsideen. Illusionen, dann 
t)bergang in Verwirrtheit mit Halluzinationen, labiler Stimmung, Vergiftungs- 
ideen, Explosivitat, Hemmungszustand, danach heitere Verstimmung, Sinnes- 
tiiuschungen, Personenverkennung, hypomanische Farbung der Erregung, ethische 
Ausfallserscheinungen Nach kurzer depressiver Verstimmung tjbergang in Re¬ 
mission. Beim zweiten Anfall, der durch die tbdliche Erkrankung des Vaters aus- 
gelost wurde, beherrschte ein hypomanischer Erregungszustand unterbrochen von 
reizbaren Verstimmungszustanden mit abweisendem Verhalten vollstandig das 
Krankheitsbild. t)bergang in Genesung, die anscheinend bis jetzt (5 Jahre lang) 
angehalten hat. 

Grnppe X. 

Fall 20. Pauline A., Dienstmagd, geb. 1883. 

Hereditat: Onkel miitterlicherseits Bettnasser. Schwester Fall 21. Andere 
Geschwister sollen meist auf der Schule schleclit rechnen gelemt und ein absonder- 
liches Wesen gezeigt haben. Beginn der Psychose 1898 im 15. Lebensjahr akut. 
Still, verwirrt, Kopfsclimerz, planlos herumgelaufen, Angst, im Bett lage einer, 
unter dem Tiscli saBe ein Hund, Gott und die Bilder an der Wand spriichen mit ihr, 
dcsorientiert. Eister Anstaltsaufenthalt vom 17. XII. 1898 bis 28. III. 1899. 
Angstlich, schwer besinnlich, gehemmt, zeitlich ganz desorientiert, hatte Stimmen 
im Schlaf gehort, man hatte ihr einen verstorbenen Knaben ins Zimmer gestellt, 
wortkarg, kindlich - verlegenes Gebaren, kindliclies Aussehen. Nach 4—5 Wochen 
zunehmend freier, beschaftigte sich, erholte sich, blieb immer etwas kindisch. Als 
geheilt vom Anfall entlassen. Zweiter Anstaltsaufenthalt vom 15. III. 1905 bis 
31. VIU. 1905. In der Zwischenzeit im Dienst, konnte aber nur die einfaclisten 
mechanischen Ar bei ten verrichten. 28. I. 1905: uneheliche Geburt, danach Krank- 
heitsgefiihl, deprimiert, angstlich, miisse sterben, wollte in die Anstalt. Dort 
gleichgiiltig, ohne Affekt, freundlich, orientiert, Krankheitsgefiihl, hatte es im 
Kopf bekommen, Angst bekommen, Gestalten gesehen. Blodes Lachcn, wortkarg, 
beschaftigt sich aber sonst ordentlich. Gebessert entlassen. — Nach Angabe des 
Ortsgeistlichen 1910 hat sie spater geheiratet, konnte nur mechanische Arbeiten 
auf dem Felde verrichten, im Haushalt wenig zu brauchen, dabei gemutlich abge- 
stumpft, machte einen stupiden Eindruck, harmlos, oft wegen ihres Geisteszustandes 
verspottet, dann erregt 

Fall 21. Martha A., Dienstmadchen, geb. 1891. 

Normale Entwicklung, ziemlich begabt, fleiBig, gewissenhaft. Nach einem 
Dienstwechsel im 18. Lebensjahre in Berlin erkrankt, unzufrieden mit dem Dienst, 
weinte, drollte ins Wasser zu gehen, sprach nicht, verweigert© die Nahrung. An¬ 
staltsaufenthalt vom 5. VI. 1909 bis 18. XI. 1909. Gehemmt, sitzt steif da, fiihrt 
Bewegungen nicht zu Ende, Flexibilitas cerea, schmerzlich-weinerlicher Gesichts- 
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&u8druck, kein Mienenspiel, gibt nur selten mit gleichmaBig miider Stimme Antwort. 
Steht viel neben dem Bett, unschliissig, sehr gehemmt, mutazistisch, negativistisch, 
liegt mit abgehobenem Kopf im Belt, laBt zuweilen den Oberkorper heraushangen. 
Seit Ende Juni allmahliche Losung des Stupors, interessierter, auBert Bitten, 
spricht in kurzen Satzen, es gehe besser, sie wisse aber nicht recht, wo sie sei und 
was mit ihr vorgegangen sei. Ohne Initiative, bleibt auf einem Fleck stehen, sieht 
ins Lee re, kommt Aufforderungen willig, aber sehr langsam nach. Wurde dann 
allmahlich freier, beschaftigte sich. Oktober: viel freier, beschaftigt sich fleiBig 
in der Waschkiiche, lebenslustig, heiter vergniigt, fiihlt sich wohl. Vollig geordnetes 
Verhalten, teilnehmend. Geheilt entlassen. 1910 nach Angabe des Ortsgeistlichen 
ebenso wie sie friiher vor der Erkrankung gewesen sei, heiterer Gemiitszustand, 
regen Geistes, fleiBig im Dienst, freundlich, teilnehmend, vielleicht etwas verliebt 
und sexuell leioht reizbar. 1st nach dem Bencht von 1914 auch weiterhin vollig 
gesund geblieben, bofindet sich noch in derselben Dienststelle: ihre Leistungen 
sind durchaus zufriedenstellend. 

Die altere Schwester bietet im 15. Lebensjahre das Bild der depressiven 
Dementia praecox, welche nach dem ereten Anfall in eine Heilung vortauschende 
Remission liberging. Nach 6 Jahren im AnschluB an Niederkunft rascher Verfall 
in geistigen Schwachezustand. Die jiingere Schwester macht im 18. Jahre einen 
Stupor durch mit anscheinend geringem Affekt, verbunden mit Mutazismus, 
Negativismus, Stereo typien, allmahliche Losung, Dbergang in Genesung, nur 
ganz summarische Erinnerung. 5 Jahre spater angeblich noch gesund. 

Grappe XI. 

Fall 22. E. S., Arzt, geb. 1868, verheiratet. 

Vater nicht normal, gerichtlich bestraft, persekutorische Ideen. Mutter ner- 
vos, hatte Einbildungen, hysterisch. 2 Briider, 2 Sch western, alle schwachlich, 
1 Schwester geisteskrank (s. Fall 23). 2 Vettern vaterlicherseits und 1 Vetter 
miittlicherseits Idioten. Entwicklung gut, intelligent, Staatsexamen mit I be- 
standen. Beginn der Pisychose schleichend, mindestens 1897 (im 29. Lebensjahr), 
zeigte das Wesen eines Sonderlings, beging unklare Handlungen. 1898 Heirat mit 
19 Jahre alteren Verwandten. 1898 Beangstigungen, Unruhe, Schwindel, Nahrungs- 
verweigerung. Zeitweise erregt, dann wieder sehr still. Danach akute Erregung, 
Selbstgesprache, reizbar, schlaflos, zerstorte. Anstaltsaufenthalt vom 6. IX. 1899 
bis 17. VI. 1900. Hypomanisch, Redeschwall, Witzelsucht, Selbstuberschatzung, 
sei gewittemervos, Krankheitsgefiihl, aber einsichtslos, starker Bewegungsdrang, 
beschleunigter Vorstellungsablauf, plotzliche Gewaltakte. Voriibergeliend kata- 
tonische Starre. Geschmacks- und Geruclishalluzinationen. Interkurrente kurze 
Erregungszustande mit Verwirrtheit, lautem Schreien, Bedrohung der Umgebung. 
Zustand wechselnd, meist hypomanisch, Neigung zu Ironien, will die Erregungs¬ 
zustande simuliert haben, um von seiner Frau loszukommen, Eifersuchtsideen, 
querulatorisch, r&sonierend. Von erster Autoritat wurde die Diagnose querula- 
torische Form der Manie gestellt. Von Oktober 1899 ab wiederholt Anfalle von 
katatonischer Starre und Stupor, wortkarg, abweisend. Lebhafto Halluzinationen, 
sei telephonisch verbunden, konne sehen, was in andern Raumen vorgehe. Personen- 
verkennung, behauptet einen Doppelganger zu haben. Rasch zunehmende Ver- 
worrenheit, sei in einem Hexenanzug, miisse den brasilianischen Feind bekampfen, 
es lagen Gewitter in der Luft. Zeitweise stuporos, zeitweise abweisend, abrupte Ge- 
waltmittel, Defensivmittel gegen iiiiBere Becinflussung. Gestorben durch Suicid. 

Fall 23. Meta E., geb. 1879, unverheiratet. Schwester des Vorigen. 

Hat gut gelernt, war stets auffallig still, sehr unselbstandig, Platzfurcht. 
Beginn der Psychose 1908 im 29. Lebensjahr, Depression, abweisend, suicidverdach- 
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tig. Erster Anstaltsaufenthalt vom 26. VI. 1908 bis 29. VII 1908, orientiert, 
angstlich, kindlich, ihr Leben sei verpfuscht, sie miisse sterben, hatte es aus dein 
Benehmen anderer entnommen. Jammert. Der Sarg kame schon, kein tieferer 
Affekt, theatralisch dabei. Hypochondrische Beschwerden, zeitweise lappisch, 
affektiert, kokett, Vergiftungsideen. Ungeheilt entlassen. Zweiter Anstaltsaufent- 
halt vom 29. XII. 1908 bis 12. X. 1912. Zunahme der Depression, Selbstmord- 
gedanken, sie sei dem Tode verfallen, alle gingen einem schrecklichen Ungliick 
entgegcn, abweisend zu den Angehorigen, taten ihr Unrecht. In der Anstalt 
wideratrebend, antwortete erst nach vielem Fragen und wenig ausgiebig, dabei 
deprimiert, gehemmt, abgelenkt, Krankheitsgefiihl, solle umgebracht werden, bore 
s ingen, hatte kein Wollen melir. AuBert ohne jeden Affekt, sie ware zum Tode 
verurteilt, die Ratten kamen und wiirden sie auffressen, sie hatte kein Recht 
mehr zu leben, sie miiBte schon langst beerdigt sein. Spater ganz inutazistiseh, 
Bettsucht, liegt unter der Decke oder steht am Fenster und starrt hinaus, apathisch, 
vollig interesselos. Von Ende August 1909 an zunehmend munterer, gesprachig, 
nur dem Arzt gegeniiber teilnahiplos, zuriickhaltend. Wirft Blumentopfe herunter, 
sucht Gegenstande anzuziinden. Dezember: Schwatzen, Singen, miisse das tun, 
witzelt, schreibt ganze Bogen voll, in den Briefen an die Angehorigen selir viel 
Wiinsche und Bestellungen, burschikoser, schnodderiger, anziiglicher Ton. Schinipft 
mit groBem Wortschwall iiber alles Mogliche, renommiert mit liohen Beziehungen, 
will sich beim Kaiser personlich iiber die Roheiten der Anarchisten besehweren, 
riicksichtslos, drohend und aggressiv gegen andere Kranke, wenn man sie be- 
leidige, sei das gerade so. als ob man den Kaiser beleidige, sie kenne alle hochsten 
Herrschaften. Heiter, aufgeraumt, stellt groBe Anspriiche, motorische Unruhe, 
Rededrang, aber stets zu fixieren, duzt die Arzte, will alles besser wissen, mischt 
sich iiberall hinein, kommandiert, renommiert, reiBt schnoddrige Witze. Betont 
aber immer, das sei keine rechte Heiterkeit, das tate sie nur aus Verzweiflung, daB 
sie als gesundes Madchen in der Anstalt sei. Unleidlich in ihren Neckereien, zer- 
stort, schwindelt der Mutter alles mogliche vor. Von September 1910 ab ruhiger 
aber sehr schwankend, iibermiitig, einsichtslos, nachlassig im AuBcrn, zu Unfug 
aufgelegt, dazwischen zeitweise ruhiger, dann wieder gereizt, ausfallig, schimpft 
in maBloser Weise iiber die Zuriicklialtung in der Anstalt. Leidlich zutreffendes 
Urteil iiber ihre Umgebung. Gebessert entlassen. — Arztlicher Bericht aus dem 
Jahre 1913: Lebt mit ihrer Mutter in einer Pension beschaftigt sich mit Haus- 
arbeiten. Gibt an, daB sie gelernt hatte, sich mehr zu maBigen, wenn ihre Ver- 
stimmungszustande eintraten, sie argere sich manchmal noch iiber die geringste 
Kleinigkeit, beherrsche sich aber, da sie Angst hatte, daB sie wieder in die Anstalt 
miisse, man moge ihr doch raten, was sie fiir einen Beruf ergreifen solle, am liebsten 
wiirde sie Verkauferin oder Krankenschwester, sie glaube jedoch, daB sie zu kribblig 
sei, auch konne sie keinen Beruf ergreifen, der Ruhe erfordere. Tragt ein etwas 
lebhaftes, aber korrektes Benehmen zur Sohau, erinnert sich der Einzelheiten 
ihres Anstaltsaufenthaltes genau, zeigt auch eine gewisse Klrankheitseinsicht, 
Eine Uberschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit ist unverkennbar, was auch 
von der Mutter bestatigt wurde. 

Die Psychose bei dem Bruder beginnt schleichend mit bizarren Handlungen 
und kurzen Depressionen abw T echselnd mit Erregungszustanden. Die Anstalts* 
beobachtung ergibt das Zustandsbild einer ausgesprochenen querulatorischen 
Manie, in welches sich aber bald katatone Zufalle mit Halluzinationen und kurzen 
Verwirrtheitszustanden einmischen. Zuletzt vollstandige katatone Verwirrtbeit. 
Bei der Schwester, die schon von Jugend auf geistig auffallig war, entwickelte sich 
ein Hemmungs- und Depressionszustand aber ohne tieferen Affekt mit Sterbe- 
und Suicidgedanken, Ideen der Lebensbedrohung und Beeintrachtigungen, Selbst- 
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vorwiirfen, hypochondrischen Anwandlungen. Da bei Insuffizienzgefiihl (hatte 
kein Wollen mehr). tJbergang in Stupor. Im AnschluB daran ein Erregungszustand 
von ausgesprochenem hypo manischem Charakter, der iiber 3 Jahre anhielt und nooh 
bei Entlassung aus der Anstalt deutlich fortbestand. Weiterhin geordnetes Verhal- 
ten, aber labil, zu Verstimmungszustanden geneigt, erregbar, Selbstiiberschatzung. 

Gruppe XII. 

Fall 24. A., geb. E., geb. 1837, Biidnerfrau. Tante mutterlicherseits des Ge- 
schwisterpaares VIII. 

Vater anfallsweise geisteskrank, eine Schwester abnormer Charakter (vgl. 
Angaben bei Gruppe VIII). Ein Bruder geisteskrank (Fall 25). Soli die Schule 
mit Erfolg besucht haben. Mit 16 Jahren von Hause fort, bekam aber Heimweh, 
wurde weitlaufig, Besserung nach Riickkehr, seitdem aber leicht aufgeregt und 
heftig. Menses schmerzhaft. Heirat mit 24 Jahren, 3 Geburten, ordentlich in der 
Wirtschaft, gut zu ihren Angehorigen. Nach der zweiten Geburt im 25. Lebens- 
jahr 4 Wochen lang geistesgestort, nicht in einer Anstalt, keine weiteren Angaben. 
Letzte Erkrankung im 45. Lebensjahr (1882). Ungewohnlich redselig, zumal iiber 
langst vergangene Dinge, behauptete ihr Bruder kame, der gar nicht erwartet 
wurde, sprach von einer Erbschaft, bei welcher sie vor 20 Jahren durch falschen 
Schwur zu kurz gekommen sei, von hoher Verwandtschaft (die aber tatsachlich in 
weitlaufigem Grade bestehen soil), verunreinigte sich ofters. Dann deprimiert, 
sie miisse sterben, man solle den Prediger holen, wollte sich ertranken, die Adem 
aufschneiden. Dazwischen lichtere Momente, weinte, sie wiirde nicht mehr gesund. 
Verrichtete zeitweise immer noch fleiBig ihre Hausarbeit. 8 Wochen nach Beginn 
heftige Erregung, schrie laut, lief unstet hin und her, faBte alles an und besah es, 
stieB mit den FiiBen danach was ihr in den Weg kam, schlug Mann und Tochter, 
zerriB und zerschlug viel, wurde gefesselt, sprach ganz zusammenhanglos: „Der 
Kater lahmt, der Delta, Dilta, Dalta — das war — das wfir ein A — wisch — ich 
war da — war blutarm (ein Wort, das sehr haufig wiederkehrte), das war leicht 
wie ein schwarzer Kater, der war fest wie ein Standpunkt“ — dazwischen unflatige 
Ausdrucke. Anstaltsaufenthalt vom 4. IX. 1882 bis 13. I. 1883. AuBerordentlich 
erregt, wideretrebend, spricht ganz verworren, schimpft iiber andere Kranke, 
zerreiBt ihr Hemd. Tag und Nacht unruhig, schreit laut, schlagt um sich, reiBt, 
beiBt, kratzt, unnahbar, liegt meist auf dem Bauch, benaBt und beschmutzt sich 
haufig. Trotz EBgier weiterer Riickgang der Korperkrafte. Unter den Erschei- 
nungen des Darmkatarrhs und einer beginnenden Pneumonic an Kollaps gestorben. 
Die Sektion ergab sehr starke Abmagerung und Anamie, im Gehirn auBer Hyper- 
amie der weiBen Substanz nichts Besonderes. Herz intakt. Injektion und Auf- 
lockerung der Darmschleimhaut. Pneumonische Infiltration in den mittleren 
Partien der rechten Lunge. Als Todesursache wurde Pneumonie angenommen. 

Fall 25. E., Schuhmachergeselle, geb. 1849. Bruder der Vorigen. Onkel 
raiitterlicherseits des Geschwisterpaares Gruppe VIII. 

Pat. als Kind stets gesund, geweckt, folgsam. Nach dem 14. Jahr wahrend 
der Lehrzeit voriibergehend traumerisch, vergeBlich, nachlassig. Mit 19 Jahren 
8 Wochen lange manische Erregung, nicht in einer Anstalt. Mit 22 Jahren auf¬ 
geregt, redete viel, lief in Gasthauser, verlangte Wein, Champagner, in Laden und 
verlangte dort das Beste, wollte nach Berlin wegen Extrapost telegraphieren, be- 
zeichnete sich als Jesus Christus, Konig Friedrich, wollte alle reich machen, legte 
seiner Umgebung hohe Titel bei, sagte Bibelspriiche auf, deklamierte, schnitt Ge- 
sichter, knirschte mit den Zahnen, schlug Fensterscheiben ein, zerstbrte Gegen- 
stande. Anstaltsaufenthalt vom 31. V. 1871 bis 14. X. 1871. Kongestioniert, heiter, 
erregt, springt umher, spricht zusammenhanglos, besonders viel vom TotschieBen, 
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beantwortet aber einzelne Fragen zutreffend, redet ideenfliiehtig vor sich hin. 
gibt der Umgebung hohe Namen, bezeichnet sich selbst als Wunderdoktor und 
Apotheker. Dazwischen gibt er ziemlich geordnet Auskunft, erzahlt, daB er fruher 
schon einmal einen derartigen Anfall gehabt hatte, sieht in den Wolken allerlei 
Gestalten, hort voriibergehend seine Mutter sprechen, es werde ihm durch das 
Fenster telegraphiert, bezeichnet sich als Christus, Rinaldo Rinaldini, Fiirst, Graf. 
Nach 2 Monaten ruhig, geordnet, beschaftigt sich, klagt iiber groBe Mudigkeit. 
Voriibergehend noch einmal stundenweise leicht erregt, will eine alte Hebamme 
heiraten, verlangt Geld fiir Arbeit, dann ruhig, fleiBig, geordnet. Hat korperlich 
sehr zugenommen. Geheilt entlassen. 1 Jahr spater nach Bericht gesund, steht 
in Arbeit. 

Die Schwester zeigt im 16. Lebensjahr zugleich mit depressiver Verstimmung 
{Heimweh) Anzeichen von Geistesstorung, die zwar bald zuriickgehen, aber Char&k- 
terveranderungen (Heftigkeit, Aufgeregtheit) hinterlassen. Im 25. Lebensjahr 
tritt eine Puerperalpsychose unbekannter Beschaffenheit von 4wochiger Dauer 
bei ihr auf; im 45. Lebensjahr erkrankt sie von neuem mit Erregung, Rededrang, 
depressiver Verstimmung, Kxankheitsgefuhl. Danach rasche Zunahme der Er¬ 
regung, Verwirrtheit, Inkoharenz mit Wortneubildungen und Iterativerscheinun- 
gen, weiterhin monatelang vollige, deliriose Verworrenheit, Bewegungsdelir, 
negativistische Tobsucht, Unreinlichkeit, hochgradige Abwehr, Tod an Pneumonie. 
Bei dem Bruder im 14. Jahr leichter Hemmungszustand, mit 19 Jahren voriiber- 
gehonde, manische Erregung, mit 22 Jahren heitere Verstimmung, GroBenideen, 
Bewegungsdrang, Gesichterschneiden, Ideenflucht, dazwischen geordnete Ant- 
worten, Illusionen, voriibergehend auch Gehorshalluzinationen. Nach leichtem 
hypomanischem Riickschlag Ubergang in Genesung. 1 Jahr spater noch gesund. 
weitere Nachrichten nicht erhaltlich. 

Gruppe XIII. 

Fall 26. C. geb. R., Arbeiterfrau, geb. 1862. 

Vater Potator, endete durch Suicid. Mutter geisteskrank gestorben; Genaueres 
nicht bekannt. Uber Kindheit und Entwicklung nichts bekannt. 2 Geburten 1887 
und 1890, ein Kind lebt. Angeblich nie krank. Beginn der Psychosc im 31. Lebens¬ 
jahr, akut, verwirrt, aufgeregt, schrie, schimpfte, Verfolgungsideen, groBe Zer- 
storungssucht, dazwischen ermattet, apathisch. Anstaltsaufenthalt, vom 5. X. 1891 
bis 21. XII. 1891. Sehr erregt, schreit, schlagt mit Handen und FiiBen um sich, 
in der dunklen Stube seien 3 Manner und 3 Frauenzimmer gewesen, erklart wieder- 
holt angstlich, sie wolle sterben, man solle ihr nichts tun. Angstlich, widerstrebend, 
iBt wenig, es sei was im Essen, sie wiirde Sau und Schwein geschimpft, es sei in 
ihrem Leibe etwas zunichte gemacht beim Baden, verkennt Personen, bezieht die 
Reden anderer Kranken auf sich. Ortlich und zeitlich orientiert, nur sehr liicken- 
hafte Erinnerung fiir die ersten Tage ihres Aufenthaltes, grame sich so, hatte keine 
Ruhe, weil die andern Kranken so spektakelten, das ziehe sie sich an. Sehr abge- 
magert. Bleibt dabei, daB die andern Kranken iiber sie reden und schimpfen, die 
wiirden nur hereingelegt in den Saal, um sie anzuspektakeln. Nach einem Monat 
ruhig, zunehmend klarer, spricht sich beim Besuch des Mannes sehr verstandig 
aus, sie wollte in der Anstalt bleiben, bis sie gesund sei. Beschaftigt sich, immer 
etwas reizbar, norglig, labil, empfindlich, bezieht die Reden anderer auf sich. 
Zuletzt vollstandige Krankheitseinsicht, hat sich korperlich sehr erhoit. Geheilt ent¬ 
lassen. Nach den Angaben des Ortsgeistlichen 1914 ist sie durchaus gesund und 
normal geblieben; nach arztlicher Auskunft macht sie bei der Unterhaltung einen 
geordneten und gesunden Eindruck, sieht fiir ihr Alter jung und frisch aus. 
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Fall 27. R., Arbeiter, geb. 1851, verheiratet. Bruder der vorigen. 

Ungeregelte, harte Erziehung. Niichtern, maBig, fleiBig. War nie kraiik. 
Seit der Verheiratung still, in sich gekehrt, melancholisch. Beginn der Psychose 
ini 30. Lebensjahr, subakut. Bei Riickkehr von der Arbeit still, briitete vor sich 
hin, fing dann plotzlich an zu schimpfen, bezichtigte die Frau der Untreue. Be- 
ruhigte sich wieder, aber nach 3 Tagen erneutes Schimpfen, bedrohte die Frau, 
tobte, auBerst tatlich gegen die Umgebung. Erster Anstaltsaufenthalt vom 15. VII. 
1881 bis 28. II. 1882. Unruhig, laut, verwirrt. Dazwischen besinnlicher, erinnerte 
sich deutlich einiger Vorgange bei der Aufnahme, gab ziemlich gut Auskunft iiber 
seine Verhaltnisse, sprach weinerlich von Frau und Kindern. Schwankender 
BewuBtseinszustand, bald klarer und ruhiger, bald verworrener, erregt, er sei 
durch die Wiirter erlost worden, seine Krafte wiirden ihm immer abgenommen, 
'man miisse so viel leiden, um die Spitzbiibereien und Betriigereien anderer, er wiirde 
genotziicktigt, drangt hinaus, er hatte den KonigsschuB getan. Sieht auf eine grau 
angestrichene Wand, spricht mit monotoner Stimme: „Ich sehe die Farbe, die 
Krone von Deutschland, schwarz und weiB auf der rechten Seite, die Glucksfarbe 
des Lebens ist die weiB und schwarze Farbe, sie ist angestrichen fiir den Namen 
des Christlichen, das hat zu bedeuten, daB wir in dem Zustand sind, daB wir die 
Freiheit zu verlangen haben.“ Nach 2 Monaten beschaftigt er sich etwas, bleibt 
aber traumerisch, griiblerisch, apathisch, leicht benommen, spricht in abgerissenen 
Siitzen, z. B.: „Was geschrieben ist, das muB sich herausstellen, das muB in den 
Papieren stehen.“ Zeitwei^e gereizt, schimpft, verlangt seine Entlassung, er miisse 
fiir alle aufkommen, deshalb miisse er heraus, er hatte das Ehrenrecht zu ver¬ 
langen. Von Ende 1881 ab ruhiger, klarer, einsichtiger. 28. II. 1882: fleiDig, 
freundlich, bliihendes Aussehen. Geheilt entlassen. Zweiter Anstaltsaufenthalt 
vom 25. II. 1887 bis 8. IX. 1887. Hat bis 9. III. gearbeitet, dann schlaflos, reizbar, 
klagte iiber Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit, schlechten Appetit. Am 
nachsten Tage tobsiichtig, zerschlug Gegenstande, zerriB seine Kleider, sprach 
fortwahrend von der Wahl, von Kaisers Reich, gab verworrene Antworten. In 
der Anstalt etwas benommen, gab zogernd Antwort, machte aber richtige Angaben 
iiber seine Verhaltnisse. Voriibergehend leichtes Fieber. Immer schlafrig, wort- 
karg, sieht reduziert aus. Abends verstimmt, ganz verwirrt, spricht davon, daB der 
Sanitatsrat seine Sachen hatte heraufschicken konnen. Drangte einsichtslos fort. 
Vom April 1887 an zur Arbeit, neckt andere Kranke, zeitweise albern. August: 
ruhig, fleiBig, einsichtig, aber etwas stumpf. Schreibt an seine Frau einen verhaltnis- 
maBig klaren und verstiindigen Brief. Dann geordnet, einsichtig, verstandig, 
fleiBig, hat sich korperlich sehr erholt. Geheilt entlassen. Dritter Anstaltsaufenthalt 
vom 27. III. 1891 bis 12. VI. 1891. Ist angeblich von einem Arbeitskollegen schika- 
niert worden. Begann am 17. HI. viel zusammenhanglos zu sprechen, hatte Angst 
und Sorge um seine Familie, betete viel. Jagte die Kinder aus der Stube, verlangto 
ein Messer, verweigerte liber den Zweck die Antwort. In der Anstalt ruhig, zuriick- 
haltend, gespannter Gesichtsausdruck. BewuBtsein frei. Gibt auf vieles Fragen 
an, es sei bei der Arbeit zum Streit gekommen, die Leute hatten Schabernack mit 
ihm getrieben, hatten ihn beschimpft, hatten Anfragen und Zufragen getan, vor 
3 Wochen sei er krank und etwas erregt geworden. Hier wurde ihm der Vorwurf 
gemacht, daB er Freimaurer sei, er miisse doeh unter diese Gesellschaft gegangen 
sein, er sei etwa 3 Jahre Freimaurer, konne aber nichts dafiir, die Frau hatte es 
eben unterschrieben. Rechenaufgaben lost er anscheinend absichtlich falsch. Im 
allgemeinen ruhig, spricht viel leise vor sich hin, leugnet zu halluzinieren, sagte 
einmal zum Warter, er solle ihn Vater nennen. Im April zur Arbeit auf Wunsch. 
fleiBig dabei, ruhig, gibt wenig Auskunft. Leugnet alles ab, guter Stimmung 
Eines Abends voriibergehend etwas heiter erregt, sang. Mai 1891: halt sich gut, 
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gab zu, friiher gehort zu haben, wie uber ihn geschimpft wurde, jetzt sei es aber 
nicht mehr der Fall, es miisse wohl ein Anfall gewesen sein. Gegen Ende des 
Aufenthaltes wieder etwas zweifelhaft, ofters kongestioniert, kam mit dem etwas 
briisken Verlangen, entlassen zu werden. Von der Frau herausgenommen. Ge- 
bessert entlassen. Epileptische Zufalle wurden nie beobachtet. Soil nacli Angabe 
von 1914 gesund und arbeitafahig sein. 

Bei der Schwester im 31. Lebensjahr Auftreten von akuten Erregungszust&nden 
angstlich-delirioser Natur mit Vergiftungsideen, Geliorshalluzinationen, Personen- 
verkennung, Beziehungswahn, bald Eintritt von Klarheit, aber labile Gemuts- 
stimmung, Beeintrachtigungs- und Beziehungsideen, Reizbarkeit, dann tjbergang 
in Genesung. Bei dem Bruder nach depressivem Vorstadium Errogungszust&nde. 
Eifersuchtsideen, Verwirrtheitszustande, Bewufitseinsschwankungen, Ideen der 
korperlichen Beeinflussung und solche persekutorischer Art, Ulusionen, inter- 
kurrente Hemmungen mit BewuBtseinstriibungen, Reizbarkeit, Genesung. Nach 
4 Jahren zweiter Anfall mit Erregung, Verwirrtheit, Renommenheitszustanden 
hypomanischen Einschlagen, kurzen Hemmungen. Genesung: Nach weiteren 
4 Jahren emeuter Anfall von mehr paranoider Farbung nach kurzer initiativer 
Verwirrtheit; Gehorshalluzinationen, ablehnendes Wesen, dazwischen kurze heitere 
Verstimmungen, Remission mit retrospektiven Angaben, Erregbarkeit. Gebessert 
entlassen. Spater — nach 13 Jahren — angeblich gesund. 

tiruppe XIV. 

Fall 28. N., Wilh., Zimmermeister, geb. 1848. 

Vater 76 Jahre alt an Arteriosklerose gestorben. Mutter 74 Jalire alt an Alters* 
schwache, litt zeitlebens an Hypochondrie, war sehr geizig. 2 Kusinen vaterlicher- 
seits sind in Irrenanstalten, leiden beide an Dementia praecox; ein Bruder hat sich 
erschossen, ein Bruder s. Fall 26. — Pat. wurde als Kind sehr strong gehalten, 
hatte unter dem Geiz seiner stets verstimmten Mutter sehr zu leiden, muBte oft 
hungern, maBig begabt,sehr fleiBig, Einjahrig-Freiwilligen-Zeugnis. 1878 verheiratet, 
sehr zuriickgezogen lebend, sparsam, solide. Vom Vater im Geschaft in volliger 
Abhangigkeit gehalten, sehr angestrengt. Versagte 1890 (im 42. Lebensjahr) bei 
tlbernahme des Geschaftes, korperlich erechopft. Von 1890 ab alle 2—3 Jahre 
schwermutig, 1894 fiinf Monate in einer Anstalt, Angaben waren nicht zu erhalten, 
in seiner Stimmung gebessert entlassen, aber in seiner Verstandestatigkeit minder- 
wertig. Weiterhin gleichgiiltig, gegen Frau und Kinder riicksichtslos, im Geschaft 
zerfahren, planlos, dispositionsunfahig, unzweckmafiige Bauten, imiiberlegte 
Kaufe, muBte verkaufen. Das gleiche Verhaltnis bei dem Versuch, sich von neuem 
zu etablieren. 1905 Anfall von Melancholic mit trophischen Storungen, allgemeine 
Furunculose. Weiterhin Stimmungsumschlag, wurde riicksichtslos, brutal gegen 
die Frau, zu Gewalttatigkeiten geneigt, schimpfte bestandig, verlangte groBte 
Riicksichtnahme, zeigte einen groBen Tatigkeitsdrang, Selbstiiberschatzung, be¬ 
standig unterwegs, gab unzweckmafiige Anordnungen, suchte iiberall Bestellungen 
zu erhalten, die er dann verkehrt ausfiihrte. Zu Hause beschaftigte er sich stunden- 
lang mit Waschen, Kammen und Essen. Verschwendete \uel Geld und schadigte 
den Kredit der Firma. Erzahlte viel und weitschweifig, gab schnelle formell richtige 
Antworten, liefi aber Uberlegung und Einsicht vermissen. Hielt sich fur gesund 
und leistungsfahig, da er nach der letzten schweren Erkrankung, in welcher er die 
Absicht gehabt hatte zu verhungern, ganz neues und reichliches Blut bekommen 
hatte, das er seiner besonderen Art zu leben, zu essen und zu schlafen verdanke; 
indezent in seinen AuBerungen, iiberfiel ein Dienstmadchen. Vom 3. IX. 1907 
bis 16. IV. 1808 in einer Anstalt. Orientiert, fafit schnell auf, gab prompte Ant¬ 
worten, er sei mehrfach nervenkrank gewesen, 1899 hatte er sich iiberarbeitet, er 
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sei dann alle Jahre zum Winter durch viele Arbeit heruntergekommen, die Nerven 
seien ersohlafft, und er hatte dadurch triibe Gemiitsstimmung gehabt, cs gingc 
das Gerede, da6 davon etwas zuriickgeblieben sei. Er hatte mit seiner Frau und 
den Angehorigen oftera Meinungsverschiedenheiten, sei dabei heftig geworden, 
sein Vater und sein Bruder hatten das gleiche Temperament. Der durch Selbstmord 
umgekommene Bruder hatte an der gleichen Uberreizung wie er gelitten. tlber 
die Angaben in der Anamnese macht er allerlei Ausfliichte, sucht sich heraus- 
zureden, stellt alles als harmlos dar. Er hatte alle Jahre so einen Zustand, dab er 
nicht mit den Leuten verhandeln konne, daB er ordentlich Angst hatte, werde 
direkt melancholisch, rede dann nicht und fiihle sich matt. Korperlich nichts 
Besonderes. Rechnet sicher, hat ziemlich gute allgemeine Kenntnisse. Verhalt 
sich andauernd ruhig und geordnet, aufgeraumter Stimmung, mochte bald wieder 
ins Geschaft, erklarte sich aber bereit, es nach seiner Entlassung dem Sohn zu iiber- 
geben. In den Briefen eingehende Schilderung von seinen Spaziergangen, macht 
genaue Angaben iiber schwebende Bauausfiihrungen, Gedachtnis dabei gut. Neigt 
zu kleinen Witzeleien. Gebessert entlassen. 

Nach einem Bericht des Sohnes aus dem Jahre 1911 war Pat. zu Hause an¬ 
dauernd nervds und aufgeregt, norgelte den ganzen Tag herum, hielt die Mahl- 
zeiten nicht inne. Hatte keine triiben Verstimmungen mehr, war vielmehr in 
Gesellschaften sehr vergniigt, liebenswiirdig, riB Witze. Im Geschaft betatigte er 
sich sehr wenig, beschaftigte sich am liebeten den ganzen Tag mit sich selbst, 
wusch und aB Stunden lang, haute Holz, karrte auf dem Zimmerplatz Kleinholz 
zusammen und zankte sich mit den Arbeitern. Weiterhin keine Nachrichten 
erhaltlich. 

Fall 29. N., Friedrich, Bautechniker, geb. 1860. 

Gut veranlagt, brillantes Examen auf der Schule, dann Postfaoh, gab es wegen 
Kopfschmerzen und UberdruB auf, studierte 14 Semester Philologie, machte ein 
nur wenig geniigendes Examen. Im 29. Lebensjalir auffallig, fiihrte sonderbare 
Reden, er wollte ein zweiter Luther werden, dem Kaiser seine Ideen vortragen, 
ging in WeiB gekleidet, hatte iiberhaupt Vorliebe fur das WeiBe als Symbol des Guten, 
wollte die ganze Welt gliicklich machen, ein groBes Werk schreiben. Dabei etwas 
hypochondrisch, machte allerlei Kurversuche. 3 bis 4 Wochen erregt, brachte 
vorwiegend religiose Ideen vor, Weltbegliicker. Dann blaBten die Ideen ab, doch 
blieb er sonderlich. Lernte praktisch das Zimmerhandwerk, studierte Bautechnik. 
Im 33. Lebensjahr vom 21. VI. 1893 bis 5. VTI. 1893 in einer Anstalt. 5—6 Tage 
zuvor Verfolgungsideen, seine Wirtin hatte ihn mit einem Stuck Wurst vergiften 
wollen, er zog deswegen ins Hotel, klagte iiber Leibschmerzen, nahm als Gegen- 
mittel Rettich und Milch. Lief nachts davon, man wolle ihn mit Gas vergiften, 
man verfolge ihn, weil er ein heimlicher Kaiser sei, der Kaiser wolle ihn beiseite- 
schaffen, hatte viele Leute dazu angestiftet, dazu auch seine eigenen Angehorigen. 
Brach an fremdem Orte in ein Bauernhaus ein, legte sich dort in ein Bett, um sich 
da zu verbergen; polizeilich festgenommen. Tobte, zog seine Sachen aus, zerriB 
sie, betete viel. Argwohnisch, miBtrauisch, roch iiberall Gas, durch welches er 
vergiftet werden sollte, betete, aB nicht, lieB erst vorkosten, hielt sich fur ein aus- 
erwahltes Rustzeug Gottes, philosophierte viel in allerlei Ausdriicken. In der An¬ 
stalt vollkommen orientiert, leicht gehobener Stimmung, verklarter, schwarmeri- 
scher Gesichtsausdruck, langsame, gemessene Bewegungen, uberschwengliche 
Ausdrucksweise, blickt haufig nach oben, legt haufig die Hande wie syim Gebet 
aneinander. Spricht in langsamem, suBlichem, pastoralem Tone: „Das Licht 
ist oben und hilft mir, oben ist mein Vater, unser Vater. “ Glaubt sich in der an- 
gegebenen Weise verfolgt, miBtrauisch, laBt sich nicht genauer aus. Korperlich 
nichts Besonderes. 23. VI.: Erzahlt mit verklartem Gesicht in salbademdem Ton, 
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daB er oben gehort babe, er solle heute fort in ein anderes Haus und we nil es auch 
ein Irrenhaus sei, durch ihn wiirde es dann ein schones Haus. Sclireibt einen 
kurzen Bericht tiber seine Krankheit, er hatte nach Hause reisen wollen, weil er 
sich von seiner Wirtin verfolgt glaubte, auch auf der Bahn hatte er sich verfolgt 
geglaubt, daher sei er zu FuB gegangen und glaubte sich auch jetzt noch verfolgt. 
dieses berichte er der lautersten Wahrheit gemaB, der Allerhochste sei sein Zeuge, 
auf dessen Hilfe er sich verlasse. Auf einen Zettel schreibt er: „Herr! Lieber 
Vater in dem Himmel! An unseres Volkes Fiirsten Wilhelm durch Vaters Boten 
Friedrich (d. h. an Frieden reich). O sei nicht bange Mann im Turm! Du bist der 
Fiirst, d. h. des Folkes irster (plattdeutsch — erster): ich nur ein Kiser (platt- 
deutsch = hochdeutsch Reiser, Kaiser), das heiBt ein Wahler. Mache du mieh zu 
dir kommen. Herr wird erklaren, dir die deutsche Sprache davon durch mich, 
Vaters Bote, Friedrich. Zum SchluB: die Holzauktion kommt nach der Fahrt.“ 
— Nennt alle Leute du, sieht sie mit strahlendem Gesicht an. 24. VI.: Hat nichts 
gegessen, brauche nicht zu essen, weil er nicht arbeite, liegt auf dem Bett, betet, 
reimt, sieht verklart nach der Decke. 27. VI.: Ruhiger, nicht mehr so iiberschweng- 
lich, bezeichnet die GroBenideen als Unsinn, er wisse selbst nicht, wie er auf so 
dumme Gedanken gekommen sei. Korrigiert jedoch alles sehr auffallend griindlich. 
Dissimulation? 1. VII.: Ganz geordnet, will keine Sinnestauschungen gehabt 
haben. Hatte die Leute mit du angeredet, da sie doch eigentlich eine Mehrheit 
seien, das sei richtiger. Philosopliiert iiberhaupt iiber allerlei Fragen der Sprach- 
forschung. 5. VII.: Bezeichnet auch die Vorkommnisse von vor 3 Jahren als 
krankhaft und unsinnig. Anscheinend vollkommene Krankheitseinsicht (?). Ge- 
bessert entlassen. Diagnose: Paranoia halluc. — Nach Auskunft des Bruders von 
1911 ist derGeistes- und Gemiitszustand des Kranken ganz zufriedens tel lend, er be- 
treibe ein kleines Zimmereigeschaft, welches ihn ganz leidlich ernahre, er sei unver- 
heiratet geblieben. 

Der altere Bruder von jelier geistig minderwertig. Hat vom 42. Lebensjahre 
ab alle 2—3 Jahre Depressionen und hypomanische Zustande mit Selbstliber- 
schatzung, Tatigkeits- und Rededrang, Weitschweifigkeit, dabei ethischer Defekt. 
Erschopfbar, geistig wenig leistungsfahig. Mit 60 Jahren 7 monatiger Anstalts- 
aufenthalt, ausgesprochene Hypomanie — auch in der Folgezeit hypomanisch. 
Nach retrospektiven Angaben in den Depressionszustanden Angst- und Insuffizienz- 
gefiihl. Der jiingere Bruder ist geistig gut beanlagt, versagt aber beim Studium; 
mit 29 Jahren expansiver Erregungszustand, GroBen- und hypochondrische Idcen. 
Erregungszustande, Remissionen. Sonderling. Mit 33 Jahren zweiter tobsiichtiger 
Erregungszustand. Verfolgungs-, Vergiftungsideen untermischt mit GroBenideen. 
Erhaltene Orientierung. Nacli Beruliigung expansiv, ekstatisch, verschroben, 
G?li6r.5halluzinationen, GroBemvahn. Verdacht der Dissimulation. Gelx^ssert 
entlanen. Weiterhin in relativ einfachen Verhaltnissen leistungsfahig. 
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